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1 Innledning  
  
1.1 Tema 
Tema for avhandlingen er pasientens autonomi sett i sammenheng med helsepersonells 
hjelpeplikt ved bruk av tvang innen somatisk helsehjelp. Jeg tar for meg pasientautonomi 
og helsepersonells hjelpeplikt generelt, men spesielt i forhold til tvangsreglene i 
pasientrettighetsloven nr.64/1999, kapittel 4A som trådte i kraft 1.1.2009. Grunnen til at 
man valgte å regulere bruk av tvang, er å klargjøre og utvide rettsgrunnlaget for å sikre at 
pasienter uten samtykkekompetanse og som motsetter seg det, skal få nødvendig helsehjelp 
for å hindre vesentlig helseskade, men også for å begrense unødig tvang. Jeg trekker noen 
paralleller til tvangsreglene i sosialtjenesteloven nr.81/1991 og i psykisk helsevernloven 
nr.62/1999. Spørsmålet i forhold til pasientrettighetsloven kap. 4A blir hvor langt 
samfunnet ved rettslig regulering skal ha anledning til å sette i verk helsehjelp uten 
samtykke fra pasienter som mangler samtykkekompetanse, når det etter en faglig vurdering 
er et stort behov for helsehjelp. 
 
1.2 Avgrensning 
I denne fremstillingen drøfter jeg reglene i pasientrettighetsloven kapittel 4A i forhold til 
pasientautonomi og helsepersonells hjelpeplikt. Jeg begrenser meg til å omtale de 
profesjonsplikter som følger av helsepersonelloven og forsvarlighetskravet, siden det vil 
føre for langt å trekke inn alle lover som kan ha relevans i forhold til tema for denne 
fremstillingen. Avhandlingen har et menneskerettighetsperspektiv. 
Pasientrettigheter i denne avhandlingen må ses i sammenheng med somatisk helsehjelp. 
Det blir avgrenset mot forhold som reguleres av psykisk helsevernloven, fordi det vil bli for 
stort tema i forhold til avhandlingens rammer. Pasienter under psykisk helsevern, psykisk 
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utviklingshemmede og rusmisbrukere vil imidlertid være målgruppe for regulering etter 
pasrl. 4A i den grad det er snakk om å yte somatisk hjelp til disse pasientgruppene. 
Sosialtjenestelovens tvangsregler av 2004 brukes til å belyse pasientrettighetslovens 
tvangsregler siden de har vær praktisert noen år. Rettsavgjørelser fra sosialtjenesten og 
psykisk helsevern vil brukes analogisk der det er relevant i forhold til avhandlingens tema. 
Avhandlingen begrenser seg til å omfatte mindreårige over 16 år, myndige og 
umyndiggjorte som mangler samtykkekompetanse og som motsetter seg helsehjelpen.  
 
1.3 Begrepsavklaringer   
I det følgende vil noen begreper innen helseretten forklares for å gi en forståelse av 
meningsinnholdet. 
 
Legaldefinisjonen finnes i pasrl. §1-3 første ledd litra a. En pasient er en person som 
henvender seg til helsetjenesten med anmodning om helsehjelp, eller som helsetjenesten gir 
eller tilbyr helsehjelp i det enkelte tilfelle. Pasientbegrepet etter loven er ikke dekkende for 
alle situasjoner. Også de som har blitt nektet helsehjelp etter at de har anmodet om det, har 
prosessuelle rettigheter som rett til journalinnsyn og klagerett. Dersom helsehjelp ytes 
uoppfordret som i en øyeblikkelig-hjelp-situasjon og eventuelt mot personens vilje, 
omfattes personen også av lovens pasientbegrep. Etter at pasienten er utskrevet fra 
sykehuset anses han ikke lenger som pasient i snevrere forstand. Personer som avslår tilbud 
om helsehjelp, er også pasienter i lovens forstand, og har anledning til å klage over 
manglende informasjon fra helsetjenesten.
Pasient   
1
                                                 
1 Aslak Syse mener at definisjonen har fått en uheldig utforming fordi den er for snever i enkelte situasjoner. 
Det er bare personer som har pasientpretensjoner som vil være pasienter etter bestemmelsene i 
pasientrettighetsloven. Man fant ikke en definisjon som passet alle typer rettigheter og faktiske situasjoner 
som omhandles i loven 
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Helsehjelp etter pasientrettighetsloven omfatter i utgangspunktet alle handlinger som har 
forebyggende, diagnostisk, behandlende, helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og 
omsorgsformål og som er utført av helsepersonell, jf. pasl. §1-3 tredje ledd bokstav c. 
Helsepersonellovens definisjon av helsehjelp omfatter ikke alle handlinger som har pleie- 
og omsorgsformål, men forskjell i definisjon av helsehjelp i de to lovene vil ikke få noen 
selvstendig betydning.
Helsehjelp 
2
 
 Helsehjelp ytes i utgangspunktet etter anmodning og samtykke, 
men kan ytes ved tvang hvis det er forsvarlig og nødvendig, og det er hjemmel i lov. 
Somatisk helsehjelp er rettet mot fysiske helseskader og plager. 
Kommunehelsetjenesteloven nr.66/1982 (khl.) §1-3 og spesialisthelsetjenesteloven 
nr.63/1999 (sphl) §2-1a lister opp hva helsetjenesten skal omfatte. I khl. andre ledd, 
pålegges kommunen å sørge for følgende deltjenester for å løse oppgavene etter loven: 
allmennlegetjeneste, herunder fastlegeordningen, legevaktordning, fysioterapitjeneste, 
sykepleie, herunder helsesøstertjeneste og hjemmesykepleie, jordmortjeneste, sykehjem 
eller boform for heldøgns omsorg og pleie, medisinsk nødmeldetjeneste samt transport av 
helsepersonell. Spesialisthelsetjenesteloven gjelder for sykehustjenester, akuttmedisinsk 
beredskap, legespesialisttjenester utenfor institusjon, klinisk psykologtjenester, 
laboratorietjenester, radiologiske tjenester, ambulansetjenester og medisinske 
nødmeldetjenester, jf. §2-1. Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmisbruk, transport til 
undersøkelse og behandling i kommune- og spesialisthelsetjenesten, samt transport av 
behandlingspersonell medregnes også, §2-1 litra a, pkt.5. 
Helsetjeneste 
  
 
                                                 
2 Syse, Aslak. Helsepersonelloven-med kommentarer (2008) s.107  
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Med helsepersonell menes personer som nevnt i hlspl. §3 første ledd. Dette innebærer de 
yrkesgruppene som har autorisasjon eller lisens etter hlspl. §§48 og 49, personell i 
helsetjenesten eller apotek, og elever eller studenter som utfører handling etter §3 tredje 
ledd. Helsepersonell er enhver som gir helsehjelp, og som arbeider innen helsetjenesten.
Helsepersonell 
3
 
 
Dette innebærer at helsepersonell er direkte regulert av helsepersonellovens generelle 
bestemmelser, for eksempel om taushetsplikt, og at vedkommende er underlagt tilsyn fra 
helsetilsynet.   
Helsepersonell har et grunnleggende ansvar for at den helsehjelpen som ytes er forsvarlig, 
samt for at andre lovpålagte plikter overholdes. Hovedregelen om dette er 
helsepersonelloven §4 første og andre ledd.
Hjelpeplikt 
 Enhver handling som utføres av helsepersonell 
kan vurderes i forhold til denne faglige og etiske standarden. Jussen setter her få skranker. 
Lovfestingen av forsvarlighetsstandarden har bidratt til rettsliggjøringen av helsesektoren.4
Helsearbeiderne treffer uformelle vedtak om å gi nødvendig helsehjelp etter pasrl. §2-1 
andre ledd og khl. §2-1, eller nekte slik hjelp. Hjelpeplikten begrenses av 
forsvarlighetskravet. Er det påtrengende nødvendig å yte øyeblikkelig hjelp har 
helsepersonell en handlingsplikt etter hlspl. §7 og splthtl. §3-1. Hlspl. §7 har en etisk 
forankring som bygger på livets ukrenkelighet. Straffeloven har ikke denne forankringen.
  
5
 
 
Er helsehjelpen nødvendig for å hindre vesentlig helseskade, reguleres plikten av pasrl. 
kap.4A, og man treffer et formelt vedtak.  
                                                 
3 Dette er en sirkelargumentasjon idet loven sier at helsepersonell er enhver som yter helsehjelp og som 
jobber innenfor helsetjenesten. Ergo er enhver som gir helsehjelp og som jobber innenfor helsetjenesten 
helsepersonell. 
4 Kjønstad, Asbjørn. Helserett (2008) s.49 
5 Ohnstad, Bente. Rettigheter og plikter etter ny helslovgivning (2002) s.140 
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Med helseinformasjon forstås informasjon ”som er nødvendig for å få innsikt i sin 
helsetilstand og innholdet i helsehjelpen i tillegg til informasjon om mulige risikoer og 
bivirkninger”, jf. pasrl. §3-2 første ledd. Det stilles krav til at informasjonen skal være 
tilpasset mottakerens individuelle forutsetninger og den skal gis på en hensynsfull måte. 
Helsepersonellet skal så langt mulig forsikre seg om at pasienten har forstått innholdet og 
betydningen av opplysningene, jf. pasrl. §3-5. 
Helseinformasjon og samtykke 
 
Utgangspunktet i helseretten er at alle over 16 år har samtykkekompetanse.6 For personer 
mellom 16 og 18 år som ikke har samtykkekompetanse, er det som utgangspunkt 
foreldrene eller andre med foreldreansvar som samtykker på vegne av vedkommende, jf. 
pasrl.§4-5. Dette gjelder likevel ikke dersom pasienten motsetter seg helsehjelpen, jf. §4-5 
tredje ledd.7
For personer over 18 år som mangler samtykkekompetanse og som ikke motsetter seg 
helsehjelpen, er det reglene i §4-6 som regulerer spørsmålet om hvem som kan avgjøre om 
helsehjelp på vegne av pasienten. Hvis en pasient uten samtykkekompetanse motsetter seg 
helsehjelpen, og det vurderes å gi helsehjelp ved bruk av tvang, er det reglene i kapittel 4A 
som kommer til anvendelse. Ikke i noen av disse tilfellene er det krav om samtykke fra 
pasient eller pårørende. Det er helsepersonell som avgjør. 
 Bestemmelsen viser til krav om lovhjemmel for å kunne bruke tvang.  
 
Med samtykkekompetanse menes pasientens kompetanse til å ta avgjørelse i spørsmål om 
helsehjelp.
Samtykkekompetanse. 
8
                                                 
6 Kjønstad, Asbjørn. Helserett (2008) s.55 
  Hovedregelen om samtykke er pasrl. §4-1. Her står det klart at helsehjelp bare 
kan gis med pasientens samtykke, med mindre det foreligger lovhjemmel eller annet gyldig 
7 Rundskriv IS-10/2008 s.16 
8 Ibid. s.15 
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rettsgrunnlag for å gi helsehjelp uten samtykke. Utgangspunktet i helseretten er at alle over 
16 år har samtykkekompetanse. Det er også et vilkår at pasienten må ha fått nødvendig 
informasjon om sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen for at samtykket skal være 
gyldig. Altså er det krav om et informert samtykke. 
 
Autonomi kan forstås som ” det å fremføre sine intensjoner direkte i samspill med andre i 
situasjoner der ens egne interesser står på spill.” Pasientrettighetsloven fastslår 
pasientautonomi som et hovedprinsipp, jf. §4-1 ”helsehjelp kan bare gis med pasientens 
samtykke, med mindre..”
Pasientautonomi og selvbestemmelse 
9 Autonomi forutsetter samtykkekompetanse, tilstrekkelig 
informasjon og frivillighet. Man må ha muligheten til å ivareta sin selvstendighet, til å si 
fra og ta valg. Man må være trygg på at man blir informert eller konferert om forhold som 
gjelder seg selv. Utgangspunktet er at personen er autonom og rasjonell og har rett til å 
bestemme over egen person og kropp. Begrepet ”pasienters selvbestemmelsesrett”, har ikke 
noe entydig innhold. Men vi kan allikevel dele inn pasienters selvbestemmelsesrett i tre 
hovedgrupper. Rett til å bestemme behandling, rett til å medvirke og rett til å nekte 
behandling.10
 
 
Tvang innebærer inngrep i den personlige integritet, og kan skje ved at en person påføres et 
onde eller fratas fundamentale rettigheter. Tvang kan også defineres som bruk av makt og 
maktmidler som begrenser en persons valg-, handle- eller bevegelsesfrihet, og som 
medfører fysisk eller psykisk ubehag.
Tvang 
11 Tvang bør kunne utvides til å omfatte 
makthandlinger utført uten motstand.12
                                                 
9 Kjønstad, Asbjørn. Helserett (2008) s.41 
 Tvang kan i mange tilfeller betraktes som det 
10 Befring, Anne K.C., Nils Grytten og Bente Ohnstad. Jus for leger (2002) s.148 
11 NOU 1991:20, s.31 
12 Østenstad, Bjørn Henning. Tvang og makt overfor aldersdemente. (2002) 
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motsatte av respekt for den fysiske- og psykiske integritet.13 Pasientrettighetsloven §4A-4 
spesifiserer ikke uttømmende hvilke tiltak man kan ta i bruk. Det er derfor vanskelig å gi en 
fullstendig oversikt over tenkelige tvangstiltak. Det avgjørende er hvilket tiltak som vil 
være minst inngripende i det enkelte tilfelle.14 Inngripende beslutninger som tvungen 
medisinering, innleggelse og tilbakeholdelse, bevegelseshindrende tiltak og 
varslingssystem, regnes som alvorlig inngrep og kan bare besluttes i samråd med annet 
kvalifisert helsepersonell for å sikre forsvarligheten. jf.§4A-5 annet ledd. Andre tiltak for å 
omgå motstand er likestilt med tvang. Tvangsbegrepet omfatter alle grader av tvang, fra å 
lure noen ved å unndra opplysninger, love noe eller skremme noen fra å gjøre noe eller til å 
gjøre noe, til fysisk tvang som holding og bruk av seler i den andre ytterkanten.15
 
 Innen 
psykisk helsevern er tvang beskrevet som ”slik undersøkelse, behandling, pleie og omsorg 
som nevnt i første ledd uten at det er gitt samtykke etter bestemmelsene i 
pasientrettighetsloven kapittel 4, jf. pskhl. §1-2 tredje ledd.  
Bruk av tvang krever hjemmel i lov og følger av legalitetsprinsippet. Legalitetsprinsippet 
skal sikre borgerne mot bruk av myndighet som ikke Stortinget har godkjent på forhånd.
Rettsgrunnlag for bruk av tvang 
16 
Det innebærer krav om lovhjemmel å gjøre inngrep i rettigheter eller pålegge plikter. 
Legalitetsprinsippet er et viktig juridisk prinsipp som setter rettslige rammer omkring all 
offentlig forvaltning idet beslutningsmyndigheten ikke kan utøves på en måte som fratar 
borgerne grunnleggende rettigheter. Legalitetsprinsippet og rettssikkerhetsprinsippet har 
således en innbyrdes sammenheng idet begge blant annet skal hindre at myndighetene 
begår overgrep mot individet.17
                                                 
13 Ohnstad, Bente og Marion Holthe Hirst. Pasienters rettsstilling (2009) s.10 
  
14 Rundskriv IS-10/2008 s.33 
15 Ot.prp. nr.64 (2005-2006) s.63 
16 Ibid. s.249 
17 Ohnstad, Bente. Juss for helse- og sosialarbeidere (2004) s.60 
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2 Rettskilder 
 
Lovteksten er den rettskildefaktoren man først går til for å finne ut hvilke rettigheter og 
plikter man har i samfunnet. Grunnloven §110 c, vedtatt i 1994, slår fast at myndighetene 
skal sikre og respektere menneskerettighetene. Rettslige prinsipper på nivå med 
grunnlovsbestemmelser spiller en viktig menneskerettslig rolle, som domstolenes rett til å 
tilsidesette lover som strider mot Grunnloven og legalitetsprinsippet, og som fastslår at 
myndighetene må ha hjemmel i lov for å kunne gripe inn i individenes rettssfære.18
 
 
Norge har forpliktet seg gjennom internasjonale traktater for å sikre menneskerettighetene. 
Den Europeiske Menneskerettighetskonvensjonen EMK av 1950, samt FNs sivile- og 
politiske rettigheter og FNs økonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter av 1966, ble først 
inntatt i norsk lov i 1999 da Norge vedtok Menneskerettsloven av 21.mai nr.30 (mrl). I 
medhold av mrl. §2 er EMK og FN-konvensjonen en del av norsk rett. Det følger av mrl. 
§3 at de ”konvensjoner og protokoller som er nevnt i §2 ved motstrid skal gå foran 
bestemmelser i annen lovgivning”. Norge er dermed bundet av EMK og FN-
konvensjonene, og er forpliktet til å ha regelverk i tråd med disse.  
 
Helselovene av 2.juli 1999 er sentrale i denne avhandlingen. Det er pasientrettighetsloven 
nr.63/1999 (pasrl), helsepersonelloven nr.64/1999 (hlspl), spesialisthelsetjenesteloven 
nr.61/1999 (splhl) og psykisk helsevernloven nr.62/1999 (phlsvl).  Legeloven av 1980 og 
andre profesjonslover ble avløst av helsepersonelloven da den kom. Helsepersonelloven 
omfatter alle helseprofesjonene, både de som gir autorisasjon og ikke. 
Kommunehelsetjenesteloven nr.66/1982 (khl) sikrer pasientene rett til nødvendig 
helsehjelp. Forvaltningsloven nr.10/1967 (fvl) står også sentralt i 
rettssikkerhetssammenheng med sine saksbehandlingsregler. Sosialtjenesteloven 
nr.91/1991(sostjl) fikk kapittel 4A i 2004, og hjemler bruk av tvang. Pasientrettighetsloven 
                                                 
18 Ibid. s.42 
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kapittel 4A av 2006, trådte i kraft 1.1.2009. Den avløste bestemmelsen i pasrl. §4-6 tredje 
ledd og ga hjemmelsgrunnlag for tvang. Innholdet i bestemmelsene er ennå ikke helt 
klarlagt, siden loven er ny. Mange lover inneholder forskriftshjemler slik at loven kan 
presiseres eller få tillegg ved behov. Avhandlingen vil i stor grad basere seg på 
pasientrettighetsloven og helsepersonelloven med forskrifter. Forskrifter er gitt av 
departementene, ikke av Stortinget, som lovtekstene, jf. grl. §76, men de betegnes som 
lover i rettskildelæren og har samme rettskildemessige vekt.19
 
 
Forarbeider har stor betydning som rettskilde for nytt lovverk. Ot.prp. nr. 64 (2005-2006) 
vil ha stor vekt sammen med lovteksten i pasrl. kap.4A. Rettskildebildet for kap.4A viser at 
det ikke finnes rettspraksis og minimal forvaltningspraksis. NOU-utvalget mente at 4A-
kapitlene for sosialtjenester og helsetjenester, skulle inn i samme bestemmelse, men møtte 
motstand. Temaet var tvangsproblematikk i forhold til psykisk utviklingshemmede og 
demente. Under høringsrunden viste det seg at man ikke ville sette disse pasientgruppene i 
samme kategori. At demente kunne bli ansett som psykisk utviklingshemmede var ikke 
noen særlig god problemstilling.20
 
 
Rettspraksis er en viktig rettskildefaktor. Høyesterettsavgjørelser er en veldig tungtveiende 
rettskilde, men i tilfeller der det ikke foreligger avgjørelser fra Høyesterett, tillegges også 
underrettsavgjørelser betydning. Når Høyesterett avsier en dom er den nær bindende for 
alle andre enn Høyesterett selv.21
                                                 
19 Echoff, Thorstein. Rettskildelære (2001) s.39 
 Det foreligger ikke mye rettspraksis fra helse- og 
sosialrettens område, bortsett fra på barnevernsområdet. Grunnen til det, er at bestemmelser 
som gir pasienter/klienter rettigheter er skjønnsmessig utformet og i stor utstrekning 
overlater til forvaltningens frie skjønn å bestemme ytelsens innhold og omfang. I 
helseretten kan det mangle positiv lov i visse spørsmål, og etiske og faglige vurderinger 
20 NOU:1991:20 s.31 
21 Op.cit. (Echoff) s.160 
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eller skjønn får stor betydning der spørsmålet ikke er rettslig vurdert, jf. 
forsvarlighetskravet.  
 
Forvaltningspraksis er dominerende for helseretten. Helsetilsynet i fylket er klageinstans 
for vedtak etter khl. § 2-4 andre ledd og pasrl. §7-2.22 Det fattes flere tusen 
forvaltningsvedtak innen helseretten hver dag. Domstolene er ikke bundet av administrativ 
praksis. Forvaltningsvedtak viser hvordan reglene faktisk praktiseres, men de er ikke lett 
tilgjengelige og har liten rettskildemessig vekt. Der det foreligger en utbredt, konsekvent 
og langvarig praksis, kan den tillegges en viss vekt.23 Forvaltningsvedtak skaper presedens 
for forvaltningen og legger føringer for senere avgjørelser, ellers kan det ramme 
likhetsprinsippet. Statens helsepersonellnemnds praksis som klageorgan, uttrykker 
forvaltningens syn og viser hvilket innhold forsvarlighetskravet blir gitt i praksis. 
Vedtakene uttrykker gjeldende rett.24
 
 
Sedvaner har ikke så stor betydning som rettskildefaktor innen offentlig forvaltning som 
innenfor privatretten. Dette har sammenheng med legalitetsprinsippet som stiller krav til 
lovhjemmel og kompetanse for virksomhet som griper inn i borgernes rettigheter og plikter. 
 
Administrative uttalelser utgis fra sentrale myndigheter om hvordan lover skal eller bør 
tolkes. Uttalelser i rundskriv er i samsvar med gjeldende rett. De er ofte en kodifisering av 
gjeldende forvaltningspraksis og da må de tillegges samme vekt som administrativ praksis. 
I Rt.1990 s.874 Fusa, la Høyesterett vekt på uttalelser fra Sosialdepartementets 
hovedrundskriv til sosialtjenesteloven. Hvis uttalelsene i et rundskriv er i strid med lov 
eller forskrift, er de lite verdt i en sak som kommer for domstolene, likeså når de er i strid 
                                                 
22 Kjønstad, Asbjørn. Helserett (2008) s.63 
23 Ibid. s.64 
24 Mår, Nina og Barbro  Andenæs. Klagenemnder (2008) s.179 
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med regler som kan utledes fra rettspraksis. For denne fremstillingen vil rundskriv IS-
12/2004, IS-10/2004 og IS-10/2008 stå sentralt som rettskildefaktorer. 
 
Rettsoppfatninger som kommer til uttrykk i juridisk teori, tillegges ofte vekt ved 
rettsanvendelsen. Vekten må avhenge av hvor dypt forfatteren går inn i problemene, og 
hvor overbevisende argumentasjonen er.25
 
  
Reelle hensyn regnes som en rettskildefaktor. Vekten legges på at avgjørelsen skal være 
rettferdig og fornuftig og det er et sterkt innslag av skjønn. Når lov, forarbeider og andre 
tungtveiende rettskildefaktorer ikke gir klar veiledning på hvordan et helserettsspørsmål 
bør løses, kan man bruke alminnelige rettsprinsipper, formålsbetraktninger og andre reelle 
hensyn. Det kan være forskjellige hensyn som skal tillegges vekt; rettferdighet, rimelig 
resultat, lovformålet, hensynet til kontroll for myndighetene osv. Man bør også innhente 
kunnskap fra medisin, psykologi, sykepleieforskning osv. Reelle hensyn var det som førte 
til retten til innsyn, jf. Rt.1977 s.1035 Tannlegejournal.26
  
  
Rettskildelære er metodelære hvor det gjøres rede for hvilke rettskilder man bygger på og 
hvordan man resonnerer når man tar standpunkt til rettsspørsmål etter gjeldende rett. Det 
blir lagt tradisjonell rettskildelære til grunn i denne avhandlingen.27
3 Presentasjon av pasientrettighetsloven kapittel 4A 
  
 
                                                 
25 Op.cit. (Kjønstad 2008) s.65 
26 Ibid. s.66 
27 Op.cit. Echoff (2001) s.15 
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Hovedregelen er at helsehjelp ytes etter anmodning fra pasienten eller etter samtykke, altså 
pasienten selv bestemmer om hun ønsker helsehjelp. Unntaket er å gi helsehjelp som 
pasienten motsetter seg. Det krever lovhjemmel. En forutsetning for å kunne gjøre det er at 
pasienten mangler samtykkekompetanse. Tidligere rettstilstand var mangelfull og uklar. 
Departementet la fram forslag til lovregulering av hensyn til både pasienter, pårørende og 
helsepersonell som daglig står overfor vanskelige dilemma.  
 
Studier tyder på at manglende samtykkekompetanse er relativt hyppig forekommende når 
beslutninger om helsehjelp skal fattes, rundt 30-40% av pasientene som er innlagt akutt 
eller som øyeblikkelig hjelp i sykehus (somatikk og psykiatri), og enda oftere i sykehjem.28
 
 
Behovet for lovregulering ble også omtalt i Ot.prp. nr.55 (2002-2003) Rettssikkerhet ved 
bruk av tvang og makt overfor enkelte personer med psykisk utviklingshemning. Her er det 
blant annet uttalt: ”Problemstillingene oppstår ikke bare i forhold til personer med psykisk 
utviklingshemning, men generelt i forhold til pasienter som motsetter seg helsehjelp og 
ikke forstår konsekvensene av dette, herunder personer med demens.”    
3.1 Formål og intensjon med kapittel 4A 
Reglene skal sikre nødvendig helsehjelp for å hindre vesentlig helseskade, til pasienter uten 
samtykkekompetanse og som motsetter seg helsehjelpen. Og er både rettighetsregler og 
tvangsregler. Lovgiverne ville også forebygge og redusere bruken av tvang. De strenge 
vilkårene, og de særskilte saksbehandlingsreglene skal fremme formålet. Annet ledd i 
formålsbestemmelsen sikrer respekten for den enkeltes integritet. Helsehjelpen skal så langt 
mulig være i samsvar med selvbestemmelsesretten. Formålsangivelser i lov eller lovens 
forarbeider setter også rammer rundt lokalmyndighetenes forvaltning av lovene. 
Formålsbestemmelsen i helselovgivningen tjener som rettesnor ved tolkning av lovens 
øvrige bestemmelser.29
                                                 
28 Ot.prp. nr.64 (2005-2006) s.12 
  
29 Ohnstad, Bente. Pasienters rettsstilling (2009) s.38 
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Intensjonen i de nye reglene er å gjøre det lettere for helsepersonell å vite når tvang er 
riktig å bruke ved å klargjøre og utvide det rettslige grunnlaget. Noen av dem som 
motsetter seg behandling, er ikke i stand til å tenke som en rasjonell person og foreta 
informerte og selvstendige valg. Konsekvensen av å ikke yte helsehjelp vil vurderes som så 
alvorlige og uforenlige med vedkommendes interesser at det er riktig å hjelpe mot 
pasientens vilje. 
 
Juridisk er det lav terskel for bruk av tvang og media fremstilte det som økt tillatelse til å 
bruke tvang da sostjl. 4A trådte i kraft. Det viste seg derimot at tvangsbruken gikk ned etter 
at tvangsreglene i sosialtjenesten trådte i kraft. Praksis viste seg å være i samsvar med 
lovgivers intensjon. I 2008 var tvangsbruken litt på vei opp igjen.30
 
  
3.2 Virkeområde og innhold 
Reglene gjelder i Norge for pasienter over 16 år som ikke har samtykkekompetanse, og 
omfatter hovedsaklig aldersdemente og psykisk utviklingshemmede. Hovedregelen er at 
tvungen helsehjelp kan utøves der det gis helsehjelp av helsepersonell, unntatt er 
tvangsinnleggelse og tilbakehold, som bare kan gjennomføres i en helseinstitusjon. 
Husarrest er forbudt. 
 
På grunn av de strenge materielle vilkårene, jf. §4A-3, vil reglene sannsynligvis få en 
tilsiktet redusert bruk. Reglene oppstiller tre kumulative vilkår; unnlatelse av å gi 
helsehjelpen kan føre til vesentlig helseskade for pasienten, helsehjelpen må være 
nødvendig for å unngå dette, og tiltaket må stå i forhold til behovet for helsehjelpen. Før 
det er adgang til å bruke tvang, må tillitsskapende tiltak ha vært forsøkt. Bare når 
helsepersonell er overbevist om at det er ”åpenbart formålsløst” kan de la være å prøve å 
legge til rette for å oppnå tillit hos pasienten før man bruker tvang.  
                                                 
30 Statistikk fra helsedirektoratet 
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”Nødvendig helsehjelp” etter pasrl.§2-1, begrenses til helsehjelp som er nødvendig for å 
unngå vesentlig helseskade i §4A-3. Behovet er ikke så ”påtrengende nødvendig” som etter 
hlspl. §7. Med ”vesentlig helseskade” kan man trekke grensen oppad mot livstuende 
skader, og grensen nedad kan trekkes mot helseplager som kløe, svie og smerter som ikke 
er av alvorlig grad. Vesentlig helseskade innebærer at skaden vil ha et betydelig omfang 
og/eller alvorlige konsekvenser. Både fysiske og psykiske helseskader omfattes, for 
eksempel smertetilstander. Kravet om at helseskaden skal være vesentlig sier oss at det skal 
en del til før tvang vurderes som det beste alternativet. Å gi allergimedisin under 
pollensesongen til en allergiker må regnes som nødvendig hjelp for å hindre vesentlig 
helseskade, siden allergiplager ofte kan regnes som vesentlige.  
 
3.3 Prosessuelle regler 
Etter lovens ikraftredelse 1.1.2009 er det en del ubesvarte spørsmål. Bare helsepersonell 
kan fatte vedtak om bruk av tvang. Hvilke faggrupper som har kompetanse til å fatte 
tvangsvedtak, har det vært noe usikkerhet rundt. I loven står det at vedtak treffes av ”den 
som er ansvarlig for helsehjelpen”, jf. pasrl. § 4A-5 første ledd. Vanligvis er dette lege eller 
tannlege. Tvungen helsehjelp i form av pleie- og omsorgstjenester kan fattes av sykepleier 
eller hjelpepleier.31
                                                 
31 Rundskriv IS-10/2008 s.41 
 Før det fattes vedtak, skal det innhentes informasjon fra nærmeste 
pårørende. Vedtak om alvorlige inngrep som for eksempel innleggelse og tilbakeholdelse i 
institusjon, treffes i samråd med annet kvalifisert helsepersonell. Tvangsvedtaket kan ikke 
fattes bare fordi pårørende har ønsket det. Pasient og pårørende skal underrettes om 
vedtaket. Overordnet ansvarlig og helsetilsynet i fylket skal ha kopi. Vedtaket kan fattes for 
inntil tre måneder, eller inntil ett år. Helsetilsynet kan på eget initiativ overprøve vedtak 
med varighet inntil tre måneder. Vedtak som varer inntil ett år skal alltid overprøves. 
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4 Selvbestemmelsesretten 
 
To prinsipper knytter seg til selvbestemmelsesretten; pasientens autonomi og 
helsepersonells plikt til faglig forsvarlig yrkesutøvelse. Når selvbestemmelsesretten 
innskrenkes trues også pasientens autonomi. Selvbestemmelsesretten bør derfor ivaretas så 
langt mulig.32
 
 Tvang innskrenker selvbestemmelsesretten, men skal ”så langt mulig være i 
overensstemmelse med pasientens selvbestemmelsesrett”, jf. §4A-1. Dette er en litt 
vanskelig bestemmelse siden pasienten mangler samtykkekompetanse, som er en viktig 
forutsetning for å velge selv. 
4.1 Pasientrettigheter og rettssikkerhet 
Pasientrettighetsloven er nærmest en rettighetskatalog. Et kjennetegn ved pasientrettigheter 
er at man prøver å se på reglene fra pasientens synsvinkel.33 Her kan nevnes retten til å bli 
pasient, retten til å få informasjon og innsyn i egen journal, retten til konfidensialitet 
(taushetsplikt for helsepersonell), retten til på avstå fra behandling (krav om informert 
samtykke), retten til vurdering og fornyet vurdering av sin helsetilstand, retten til forsvarlig 
behandling, retten til å klage til Helsetilsynet i fylket, pasient-og forbrukerombudet, retten 
til dekning fra Norsk pasientskadeerstatning, og andre regler om erstatningsrettslig og 
strafferettslig vern for pasientene. Pasientens rett til å delta i beslutningsprosessen hviler på 
et forvaltningsmessig prinsipp, det kontradiktoriske prinsipp, nemlig at den som er berørt 
av en avgjørelse har rett til å delta.34
 
  
Rettssikkerhet handler om enkeltindividets rettigheter og beskyttelse mot inngrep, og den 
enkeltes muligheter til å ivareta sine interesser. Hovedhensynet bak statlig styring var 
ivaretakelsen av enkeltindividets rettssikkerhet, som inkluderer både det formelle kravet til 
                                                 
32 Kjønstad, Asbjørn. Velferdsrett I (2008) s.55 
33 Kjønstad, Asbjørn. Helserett (2008) s.72 
34 Ohnstad, Bente. Juss for helse- og sosialarbeidere (2004) s.93 
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rettsriktige avgjørelser og krav til rettighetenes innhold. De vedtak som treffes innen helse- 
og sosialtjenesten skal være riktige i den forstand at enkeltpersoner får de ytelser og 
tjenester de har krav på. Tvang skal bare kunne anvendes der lovgiver har bestemt det. 
Rettsregler som skal skape trygghet for riktige avgjørelser, kalles rettssikkerhetsgarantier 
og er virkemidler som skal sikre at borgerne oppnår sine materielle rettigheter. Kap. 4A er 
et eksempel på dette. Av lovbaserte virkemidler kan rettigheter, saksbehandlingsregler, 
herunder krav om begrunnelse, innsyn og klageregler benyttes som styringsredskaper for å 
fremme rettssikkerhet.35  Respekt for menneskeverdet står sentralt. Begrepet rettssikkerhet 
omfatter også det å ikke bli fratatt verdighet og selvbestemmelsesrett ved tildeling av 
velferdsgoder som man er mer eller mindre avhengig av. Forskjell mellom gjeldende og 
fungerende rett er et betydelig rettssikkerhetsproblem.36
 
 
4.2 Tvungen helsehjelp og menneskerettighetene 
Juridisk innebærer menneskerettighetene at det stilles grunnleggende krav til rettssystemet, 
som i forskjellig grad kan være sikret ved grunnlovsbestemmelser eller internasjonale 
overenskomster. De regulerer individets rettigheter overfor staten og statens forpliktelser 
overfor individet. Menneskerettigheter innebærer rettslige prinsipper om menneskeverd, 
herunder respekt for autonomi, og sikring av fundamentale rettsgoder. Alle mennesker skal 
behandles med respekt for vedkommendes personlige integritet, også i situasjoner der 
inngripende behandling blir funnet nødvendig og kan gjennomføres lovlig. 
Formålsbestemmelsen §4A-1 uttrykker en rettighet for pasienten, nemlig retten til 
nødvendig helsehjelp som skal ytes med minst mulig grad av tvang, helst uten tvang, og 
retten til å bli respektert. Reglene pålegger helsepersonell å yte nødvendig helsehjelp og å 
respektere pasientens integritet og selvbestemmelse under gjennomføringen, selv om 
pasienten motsetter seg hjelpen. 
 
                                                 
35 Ibid. s.55 
36 Kjønstad, Asbjørn. Helserett (2008) s.72 
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Det er særlig tre artikler i EMK som har stor betydning for pasientrettighetene og for 
mennesker som er utsatt for frihetsberøvelse eller tvangsmessige inngrep på annen måte. 
Konvensjonen gir den enkelte borger adgang til å innklage konvensjonsbrudd for Den 
europeiske menneskerettsdomstolen. 
 
4.2.1 Art. 3 - forbud mot tortur og umenneskelig eller nedverdigende behandling 
eller straff  
Bestemmelsen har viktighet for mennesker som er undergitt frihetsberøvelse eller andre 
tvangsmessige inngrep. Ut fra aktuelle problemstillinger i dagens samfunn og i 
avhandlingen her, er det først og fremst forbudet mot umenneskelig eller nedverdigende 
behandling eller straff som kommer i fokus. Etter menneskerettsdomstolens praksis 
innebærer umenneskelig behandling eller straff at den person det dreier seg om er gjenstand 
for tiltak som fører til en urettmessig og sterk fysisk eller psykisk lidelse. Nedverdigende 
behandling eller straff foreligger blant annet når den aktuelle person utsettes for tiltak som 
ydmyker ham eller henne overfor andre og som er egnet til å skape en følelse av frykt og 
mindreverdighet. 
  
Det må understrekes at artikkel 3 i seg selv ikke forbyr rettmessig bruk av tvang. Å 
gjennomføre nødvendig helsehjelp må imidlertid være faglig begrunnet, og ikke ha som 
formål å nedverdige pasienten på noen som helst måte. Innen psykiatrien skal det legges 
særskilt vekt på opplysninger om tidligere erfaring med bruk av tvang.37
 
 Bruk av tvang for 
å sikre at demente pasienter ikke forkommer eller lider, må anses å være i tråd med 
menneskerettighetene.  
Hvorvidt behandlingen er umenneskelig eller nedverdigende beror på en konkret 
helhetsvurdering av behandlingens varighet, virkning og pasientens alder og helse. 
                                                 
37 Ot.prp. nr.65 (2005-2006) s.13 
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Omstendighetene rundt behandlingen har betydning, og måten den blir utført på. For tvang 
etter pasrl. 4A vil graden av motstand måtte vurderes opp mot effekten av behandlingen, jf. 
forholdsmessighetsvurderingen. Der motstanden er stor vil et tvangsinngrep muligens virke 
mer krenkende enn der motstanden er liten, fordi man må bruke makt. Det anbefales at man 
bruker andre tiltak for å omgå tvang, som for eksempel å gjemme medisiner i syltetøyet i 
stedet for å tvinge noen til å ta medisiner de ikke vil ha. Helsepersonell oppfordres til å 
velge det alternativet som er minst krenkende for pasienten. ”Andre tiltak for å omgå 
motstand” regnes for tvang hvis man ville forventet motstand dersom pasienten hadde 
visst/forstått hva det var.38
 
 Dette er et uttrykk for det minste inngreps prinsipp, jf. sostjl. 
§4A-4.  
Art. 9 om frihet til å uttrykke sin overbevisning, stiller krav til at man ivaretar tidligere 
uttrykte ønsker med hensyn til behandlingen av personer som på tidspunktet for 
behandlingen ikke er i stand til å uttrykke dette. Bestemmelsen krever ikke annet enn at 
man tar disse ønskene med i vurderingen, de er ikke bindende.39
 
 Etter pasrl. §§4-6 annet 
ledd og 4A-1 annet ledd skal pasientens interesser og antatte ønsker tas i betraktning for å 
ivareta hensynet til selvbestemmelsesretten. 
4.2.2 Artikkel 5 - vilkår for frihetsberøvelse           
EMK artikkel 5 (1) slår fast hovedregelen at enhver har rett til personlig frihet og sikkerhet. 
Det står videre at ingen må bli berøvet sin frihet unntatt i nærmere angitte tilfeller og i 
samsvar med fremgangsmåte foreskrevet ved lov. Mellom flere alternativer nevner 
bestemmelsen i artikkel 5 (1) bokstav e det alternativ som er aktuelt i forhold til pasrl.4A: 
”lovlig frihetsberøvelse av ..sinnslidende,..”40
                                                 
38 Rundskriv IS-10/2008 s.33 
 Grunnvilkåret i 4A at pasienten ”mangler 
samtykkekompetanse” oppfyller vel ikke vilkåret i art.5 om at pasienten er sinnslidende, 
39 Ibid. s.13 
40 Op.cit. (10/2008)s.14 
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men i pasrl. §4-3 annet ledd står det at kompetansen kan bortfalle på grunn av fysisk eller 
psykisk forstyrrelse, demens eller psykisk utviklingshemming. 
 
Artikkel 5 (4) i EMK omhandler retten til rettslig overprøving av frihetsberøvelse. 
Bestemmelsen sier at enhver som er pågrepet eller berøvet sin frihet, har rett til å anlegge 
sak slik at lovligheten av frihetsberøvelsen raskt kan bli avgjort av en domstol, og til 
løslatelse dersom frihetsberøvelsen er ulovlig. Det er gitt særskilte bestemmelser om 
domstolsprøving av administrative vedtak om frihetstap og andre tvangsinngrep i 
tvisteloven, kapittel 36. Under behandlingen av disse sakene skal retten påskynde saken 
mest mulig, og innenfor rammen av vedkommende lov skal retten prøve alle sider av 
saken. Vedtak etter §4A-5 om innleggelse og tilbakeholdelse i institusjon, eller som 
strekker seg utover tre måneder kan bringes inn for retten etter §4A-10. 
 
Ikke all bruk av tvang er nedverdigende. Etter sostjl. kap.4A er hovedregelen at tvangstiltak 
bare kan benyttes når det er faglig og etisk forsvarlig. I pskhvl. §3-2 er det et 
grunnleggende krav til tvangsbehandling at den ansvarlige institusjon faglig og materielt er 
i stand til å gi personen tilfredsstillende behandling og omsorg. I pasrl. 4A-1 står det at 
formålet er å hindre vesentlig helseskade, forebygge og begrense bruken av tvang, og at 
helsehjelpen skal tilrettelegges med respekt for den enkeltes fysiske og psykiske integritet, 
og så langt som mulig være i overensstemmelse med selvbestemmelsesretten. 
 
4.2.3 Artikkel 8 - beskyttelsen av privatlivet  
Det følger av EMK artikkel 8 (1) at enhver har rett til respekt for sitt privatliv og familieliv, 
sitt hjem og sin korrespondanse. Artikkel 8 (2) tar for seg de unntakene som statene kan 
gjøre fra dette hovedprinsippet. Den delen av artikkel 8 (2) som særlig har relevans, sier at 
det ikke skal skje noe inngrep av statlig myndighet i utøvelsen av den retten som er nevnt i 
artikkel 8 (1), unntatt når dette er i samsvar med loven og er nødvendig i et demokratisk 
samfunn for å forebygge uorden eller kriminalitet, for å beskytte helse eller moral, eller for 
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å beskytte andres rettigheter og friheter. I nødvendighetskriteriet ligger det i følge praksis 
fra menneskerettsdomstolen krav til at det skal foretas en forholdsmessighetsvurdering av 
inngrepets art i forhold til hva som kan oppnås med tiltaket. 41
 
 
Altså kan man gi tvungen helsehjelp hvis det er nødvendig, men da på en minst mulig 
krenkende måte. Det nye lovkapitlet stiller krav til hvilke vurderinger som må foretas for å 
avgjøre når det kan være riktig å bruke tvang der det er motstand fra pasienten. Regelverket 
gir noen rammer for disse vanskelige avveiningene, men det er likevel behov for fagetiske 
vurderinger og refleksjon. Helsepersonell kan diskutere hvordan de kan forebygge bruken 
av tvang på sin arbeidsplass, og reflektere over hvordan tvang kan gjennomføres på en 
minst mulig inngripende måte. Noe kan diskuteres med pasienten på forhånd og 
helsepersonell skal involvere pårørende så langt mulig. Tvang må aldri brukes for å 
kompensere for manglende ressurser og kompetanse hos de ansatte.42
 
 Art. 8 vil særlig være 
viktig i forbindelse med omfattende og langvarig helsehjelp i form av pleie og omsorg. 
Hvis det besluttes tvang hjemme hos pasienter som yter med sterk motstand, og pårørende 
som bor sammen med vedkommende også uttrykker motstand, må det klart krenke retten til 
respekt for privatlivets fred. Den Europeiske Menneskerettsdomstolen tolker bestemmelsen 
strengt, og dømte Norge for krenkelse av art.8 i EMD-1990-17383 Johansen v Norway 
etter av fratakelse av foreldreansvar og samværsrett. 
Helsepersonell bør stadig reflektere over etiske utfordringer og avveininger for å unngå 
vilkårlige variasjoner i skjønnsutøvelsen, og for å begrense bruken av tvang. 
Forsvarlighetskravet innebærer at helsepersonell som fatter vedtak, må være i stand til å 
vurdere alle konsekvenser av tvangstiltaket, og innhente bistand der det er nødvendig, 
jf.pasrl.§4A-3 annet ledd ”kan vurdere alle sider ved tvangen”.43
                                                 
41 Ot.prp. nr.65 (2005-2006) s.14 
 
42 Ot.prp.nr.64 (2005-2006) s.6 
43 Rundskriv IS-10/2008 s.41 
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4.3 Motstand fra pasienten 
Pasientens rett til å motsette seg helsehjelp, er et uttrykk for respekten for pasientens 
grunnleggende autonomi og selvråderett. Viktige rettssikkerhetshensyn skal på den ene side 
sikre enkeltindividets behov for vern mot inngrep fra offentlige myndigheter eller andre 
rettssubjekter, og på den annen side individets rett til forsvarlig og nødvendig helsehjelp i 
situasjoner der vedkommende selv ikke er i stand til å vurdere om han ønsker å ta imot 
helsehjelpen. Lovgiverne valgte å la ventet antesipert motstand falle inn under de 
situasjonene som skal reguleres av reglene. Det kommer til uttrykk i §4A-3 andre ledd 
”…med stor sannsynlighet vil opprettholde sin motstand ...” Forventet motstand skal 
dermed likestilles med uttrykt motstand. Et eksempel fra eldreomsorgen er den demente 
pasienten som stadig gir uttrykk for motvilje mot å ta nødvendige medisiner. Når 
helsepersonellet ut fra tidligere erfaringer vet at pasienten trolig ikke vil ta medisinene, kan 
det være en mulighet å gi medisin i syltetøyet.  
 
4.4 Sentrale verdier og hensyn i forbindelse med bruk av tvang  
Helsepersonell må avgjøre hvilken rolle motstand fra pasienten skal ha når pasienten 
mangler samtykkekompetanse. Det nye lovkapittelet stiller krav til hvilke vurderinger som 
må foretas for å avgjøre når det kan være riktig å bruke tvang i slike situasjoner. Sentrale 
verdier og hensyn som må vurderes er blant annet tillit, å begrense tvang, å yte nødvendig 
helsehjelp, å hindre vesentlig skade, nytten av helsehjelpen, samt risiko og krenkelse 
forbundet med bruk av tvang. Tvangen skal forhindre at pasienten  forkommer. 
 
Gro Hillestad Thune, rådgiver ved Senter for menneskerettigheter ved Universitetet i Oslo, 
uttalte til Dagens Medisin at bestemmelsen ga helsearbeidere for vide fullmakter til å bruke 
tvang. På den annen side uttalte Øyvind Kirkevold, forskningssjef ved Norsk 
kompetansesenter for aldring og helse, at dersom helsepersonell må gå igjennom 
prosedyrene som er påkrevd, vil unødvendig tvang reduseres.  Anne Marie Flovik, 
 22 
spesialrådgiver i Norsk Sykepleierforbund, uttalte i samme artikkel at tjenesteyterne må 
være kjent med krav til forsvarlighet og den fagetiske standard. Å avgjøre om tvangstiltak 
skal iverksettes eller ikke, vil kreve solid helsefaglig kompetanse I forarbeidene til 
bestemmelsen er det uttalt at kravet til forsvarlighet og evne til å overskue konsekvensene 
av tvangsvedtaket vil innebære at mange helsepersonellgrupper i praksis ikke kan ta 
avgjørelse om tvangsvedtak.44
 
  
Det kan være legitimt å trekke inn ressursmessige hensyn ved ytelse av helsehjelp, jf. pasrl. 
§2-1 om rett til nødvendig helsehjelp, som sier at kostnadene må stå i rimelig forhold til 
effekten av tiltaket. Lovgiverne presiserer at tvangstiltak aldri skal benyttes bare for å spare 
ressurser eller på grunn av mangelfull faglig kompetanse. Intensjonen med reglene er å gi 
vern mot overgrep og vilkårlige avgjørelser og dermed ta vare på verdigheten og rettsvernet 
til de aktuelle pasientene.45
 
   
Ved samtykke kan helsehjelp ytes i pasientens hjem. I forarbeidene til psykisk 
helsevernloven var det stor skepsis til å tillate tvang i pasientens eget hjem. Ett 
motargument var at det ville kunne bli brukt for å spare penger istedenfor å bygge opp et 
forsvarlig behandlingstilbud. Ett annet argument mot tvang i pasientens eget hjem, var at 
hjemmet skal være et fristed, og at behandling som pasienten motsetter seg ikke bør ytes 
hjemme hos vedkommende. Det bidrar ikke til å fremme tilliten til helsetjenesten. 
Resultatet ble at pasienten kan tvangsbehandles utenfor døgninstitusjon mot å fremstille seg 
for behandling.46
 
  
Lovregulering i seg selv kan ha begrenset virkning dersom den ikke blir fulgt opp av andre 
tiltak, som opplæring av helsepersonell og tilsynsmyndigheter, og informasjon til pasienter 
                                                 
44 Dagens medisin 16. oktober 2008, s.8 
45 Ot.prp. nr.64 (2005-2006) s.6 
46 Ot.prp.nr.65 2005-2006) s.67 
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og pårørende.47
 
 Å nå ut til de berørte parter med tilstrekkelig informasjon om kap.4A vil 
være en utfordring for myndighetene og vil kreve ekstra ressurser. 
4.5 Grensen mellom sosialtjenesteloven og pasientrettighetsloven kapittel 4A 
Formålet i de to lovene er ganske likt, jf.4A-1. Tvangsreglene i sostjl. gjelder bare personer 
som er psykisk utviklingshemmet. Pasientrettighetslovens anvendelse er 
diagnoseuavhengig. Når kommunen yter pleie og omsorg til utviklingshemmede i 
hjemmesykepleie eller under opphold i sykehjem eller boform for heldøgns omsorg og 
pleie, gjelder sostjl. kap.4A, jf. khl. §6-10.48 Sosialtjenesteloven gir ikke hjemmel for 
tvangsmedisinering, tvungen undersøkelse og behandling av somatiske og psykiske 
lidelser.49
 
 Pasrl. kap. 4A omfatter somatiske undersøkelser og behandling, samt pleie og 
omsorg. Ved vedtak om pleie og omsorg for en psykisk utviklingshemmet person, går 
reglene i sostjl. 4A foran. Går undersøkelsen og behandlingen utover det som reguleres i 
sosialtjenesteloven, må vedtaket fattes etter pasrl. kap.4A. I sosialtjenesteloven er, det krav 
om at alternative løsninger skal prøves før tvang, jf.§4A-5 mens det i pasientrettighetsloven 
er et vilkår at tillitsskapende tiltak skal være prøvd før tvang vedtas. Dette er i tråd med 
formålet, og bør praktiseres strengt. 
Både vilkårene og saksbehandlingsreglene er ment å forebygge og begrense bruken av 
tvang. Det er strenge vilkår kriterier og formelle regler for saksbehandlingen. Begge kap. 
4A innskrenker berørte pasienters selvbestemmelsesrett. Reglene i pasl. 4A er utformet i 
tråd med og utfyller intensjonen i menneskerettighetene.50
                                                 
47 Ot.prp. nr.64 (2005-2006) s.14 
 Det kan være utfordringer i 
reglene som truer rettssikkerheten, som at man unngår å henvise denne pasientgruppen til 
nødvendig behandling pga omfattende saksbehandling. 
48 Ibid. s.31 
49 Rundskriv IS-10/2004 s.34 
50 Rundskriv IS - 10/2008 s.11 
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4.6 Tillitsskapende tiltak 
Utgangspunktet er at pasienten selv har rett til å utøve samtykkekompetanse så langt han 
rekker. Det følger av pasrl.§ 4-3 andre ledd, som slår fast at samtykkekompetansen kan 
falle bort ”helt eller delvis”. Evnen til å vurdere sin egen situasjon kan variere, både over 
tid og i forhold til ulike situasjoner. Et eksempel er en dement pasient som nekter å la legen 
undersøke seg. Mange er ”klarere” tidlig på dagen, mens samtykkeevnen kan være helt 
borte på kvelden når pasienten er sliten. Et annet eksempel er en psykisk utviklingshemmet 
pasient som motsetter seg tannlegebehandling. Sjansen for at pasienten aksepterer 
behandlingen, er større dersom han får anledning til å bli trygg på behandlingssituasjonen. 
Det er derfor viktig at helsepersonell tar hensyn til slike individuelle forhold hos pasienten 
og legger helsehjelpen til rette. 
 
Vurderingene rundt bruk av tvang har vært knyttet til hlspl. §7 om å yte nødvendig 
helsehjelp når det er påtrengende nødvendig. De nye reglene i §4A-3 setter tvang inn i et 
annet tidsperspektiv. Det oppstilles som vilkår at ”før det kan ytes helsehjelp som pasienten 
motsetter seg, må tillitsskapende tiltak ha vært forsøkt”. Dette er et uttrykk for det mildeste 
inngreps prinsipp, og tilsier at man har tid på seg til å planlegge helsehjelpen, og prøve noe 
annet enn tvang til å begynne med. Hva som ligger i ”tillitsskapende tiltak” står det 
ingenting om i loven, men rundskriv IS-10/2008 gir føringer for innholdet i bestemmelsen. 
Helsepersonellet skal forsøke å legge til rette for helsehjelp uten å bruke tvang. De må 
prøve å få pasienten til å forstå hva som er best for seg. Det dreier seg om å gi trygghet i 
hjelpesituasjonen, og å ta hensyn til individuelle forhold hos pasienten. Det er et strengt 
vilkår idet det bare kan fravikes når det er åpenbart formålsløst å prøve, jf. §4A-3 første 
ledd. Også under gjennomføringen av tvangstiltaket skal man fortløpende vurdere om man 
kan unngå bruk av tvang gjennom tillitsskapende tiltak. 
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”Muligheten for å påvirke pasienters ønsker gjennom kommunikasjon må utnyttes, selv om 
de ikke er rasjonelle eller godt nok inneforstått med situasjonen”.51
 
 En person som ikke har 
autonome ønsker, har heller ikke evne til å gi et informert samtykke. Dette betyr ikke at det 
er bortkastet tid å snakke med pasienten i håp om at han vil skifte mening og få en mer 
positiv opplevelse enn om han ble behandlet med tvang. 
En pasient trenger ikke å være fullt ut autonom for å forstå alvoret i situasjonen. En beruset 
person som er skadet etter et slagsmål, kan forstå alvoret i situasjonen og overtales til å 
oppsøke helsehjelp selv om han i utgangspunktet motsatte seg det. Situasjonen, og spesielt 
tidsaspektet og graden av fare for vesentlig helseskade, vil være avgjørende for hvordan 
helsepersonell vil snakke med pasienten. Vurderingen foretas ut fra faglig forsvarlighet.   
 
Fører det ikke frem å gi objektiv og balansert informasjon, kan man ensidig vektlegge 
negative konsekvenser av å motsette seg hjelpen. Å informere på denne måten kan være 
mer etisk tvilsomt med tanke på hva som ligger i idealer om informert samtykke, 
kunnskapsbasert kommunikasjon og symmetriske relasjoner mellom helsepersonell og 
pasienter.  Artikkelforfatteren spør om det er mer uetisk å få pasienten til å skifte mening 
på grunn av ensidig informasjon, enn å utøve tvang og påpeker at strategien bare må brukes 
der det er god grunn til å tvile på pasientens autonomi. Det negative i å gi ensidig, 
ubalansert informasjon må veies opp mot mulige konsekvenser av å la pasienten bestemme. 
Altså må man spørre seg hvor langt man kan tøye grensene i forhold til grunnleggende 
normer om oppriktighet, sannhet og balansert informasjon i pasientkommunikasjon.” 
Artikkelforfatteren antyder at pasrl. kap.4A lett kan bidra til at man ikke lenger tenker så 
mye på å få pasienten til å skifte mening etter en samtale, noe som er uheldig. Lovens 
strenge vilkår om å prøve tillitsskapende tiltak før tvang skulle tilsi noe annet. Vi må ikke 
glemme pasrl. §§3-2 og 3-5 om rett til informasjon og medvirkning. Pasienten har rett på å 
få den informasjonen som er nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i 
                                                 
51 Nordby,H. Tidsskrift for Den Norske Legeforening. Når pasienten nekter å motta helsehjelp (2009)  
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helsehjelpen, heri også mulige risikoer og bivirkninger. Det kan unnlates dersom det er 
påtrengende nødvendig for å hindre fare for liv eller alvorlig helseskade for pasienten selv. 
Det skal mye til for å forsvare unnlatelse av å gi full informasjon. Informasjonen skal 
tilpasses den enkelte, og da kan det tilsi at enkel informasjon er bedre enn mye og 
forvirrende informasjon. Informasjonen skal gis på en hensynsfull måte, jf. §3-5. Hvorvidt 
det er hensynsfullt å gi ensidig informasjon er et etisk spørsmål. Skremsel setter pasienten 
under press og vedkommende har i praksis ingen valgmulighet og det kan likestilles med 
tvang.  
 
Ensidig informasjon kan være egnet til å svekke tilliten mellom pasient og helsepersonell 
siden bare halve sannheten kommer frem, og vil være i strid med formålet i 
helsepersonelloven. Skifter pasienten mening som følge av ensidig informasjon, så er det 
en tilblivelsesmangel i forhold til å være et gyldig samtykke, og samtykket er ikke gyldig. 
Som han riktig uttaler, kan en person som ikke er samtykkekompetent heller ikke avgi et 
gyldig samtykke. Konklusjonen må bli at denne typen kommunikasjon ses på som ”andre 
tiltak for å omgå tvang” og kan bare forsvares hvis alternativet er mer krenkende.   
 
På den annen side må vi ikke glemme at det nå er et lovhjemlet krav at helsepersonell skal 
forsøke med tillitsskapende tiltak. Det betyr at man er forpliktet til å prøve å kommunisere 
med pasienten med tanke på å oppnå tillit mellom helsepersonell og pasient, og til den 
hjelpen som gis. Det dreier seg først og fremst om samtale, men i tillegg kan man lede noen 
med hånden dit han skal.  Bare når det er åpenbart formålsløst kan man la være å gjøre 
dette. Det burde tilsi at det skal mye til før Helsetilsynet kan godkjenne et vedtak der 
tillitsskapende tiltak ikke er forsøkt, men ”luring” er vel ikke det man forbinder med 
tillitsskaping. 
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4.7 Kompetansekravet 
Rettsstaten kjennetegnes ved at makt- og myndighetsutøvelsen er fastlagt gjennom 
rettsregler som blir respektert. For å utøve offentlig myndighet kreves kompetanse. 
Myndighet er evne (kompetanse) til å treffe rettslige beslutninger. Kompetanse er evnen til 
å opptre på vegne av det offentlige, og i kraft av dette bestemme over andre.52
 
 Lovreglene i 
kap 4A er kompetansegrunnlaget for å utøve bestemmelsesrett over pasienter uten 
samtykkekompetanse og som motsetter seg helsehjelp. Ved myndighetsutøvelse som går ut 
på å treffe vedtak om tildeling av velferdsgoder, gjelder først og fremst forvaltningslovens 
saksbehandlingsregler. Profesjonsutøvelse med tanke på å behandle pasienter, er bare 
unntaksvis myndighetsutøvelse, det er fagkunnskap og fagetiske normer som er 
retningsgivende for utøvelsen. Vedtak etter pasrl. 4A må kunne sies å være 
myndighetsutøvelse begrenset av profesjonsansvaret. 
Pasrl. §4A-5 første ledd legger vedtakskompetansen til ”det helsepersonell som er ansvarlig 
for helsehjelpen.” Vurderingstemaet er hvem som er ansvarlig for helsehjelpen.53 
Utgangspunktet er at helsehjelpen utføres av ”helsepersonell”, jf. hlspl. §3. Hlspl. §4 
pålegger helsepersonell å utføre arbeidet i samsvar med kravet til forsvarlighet og 
omsorgsfull helsehjelp. Det bør derfor ikke å brukes medhjelpere til å utføre tvang. 
Helsepersonelloven gir et selvstendig faglig ansvar, profesjonsansvar, til helsepersonell for 
den helsehjelpen de utøver.54
                                                 
52 Kjønstad,Asbjørn og Aslak Syse. Velferdsrett II (2008) s.413 
 Forsvarlighetskravet begrenser utvalget av de som kan fatte 
vedtak, siden det er krav om at vedkommende skal kunne vurdere alle konsekvenser av å 
unnlate å gi helsehjelpen og av tvangstiltaket. Det er også krav om å innhente råd fra annet 
kvalifisert helsepersonell. Profesjonsansvaret gjør det overflødig å oppstille utdanningskrav 
i forhold til vedtakskompetanse, i motsetning til i sostjl. kap. 4A. Profesjonsansvaret 
gjelder bare for helsepersonell, og omfatter også tverrfaglig rusomsorg, jf. sphlsl. §2-1a. 
53 Sirkelargumentasjon; den som er ansvarlig for helsehjelpen fatter vedtaket, og den som fatter vedtaket er 
ansvarlig for helsehjelpen. 
54 Rundskriv IS-10/2008 s.41 
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Ansvarsforholdet deles inn i to nivåer. ”Den som yter helsehjelpen” vil være den samme 
som er faglig ansvarlig, jf. pasrl. §4-3 tredje ledd.55 Den som yter helsehjelpen står i direkte 
kontakt med pasienten. Den som er overordnet faglig ansvarlig er på nivået over. Det var 
innvendinger mot at samme person som fattet vedtaket også skulle gjennomføre 
helsehjelpen. I den valgte modellen har likevel departementet lagt vekt på at faglig ansvar 
og formelt ansvar skal følge hverandre, hensynet til nærhet til og kunnskap om pasienten 
vil veie opp for eventuelle mothensyn.56 Helsedirektoratet uttaler at når det ”gjelder selve 
tvangsvedtaket skal det fattes av den som er faglig ansvarlig, og dette er nærmere forklart i 
rundskrivet og forarbeider som den som yter helsehjelpen”.57
 
 
Det kan være vanskelig å avgjøre hvem som er den rette til å fatte vedtak om tvang. 
Eksempelvis en psykisk utviklingshemmet pasient som motsetter seg tannstell.  Hvis eneste 
mulighet for å gjennomføre tannbehandling er å bruke narkose, må pasienten henvises til 
sykehus. Vedtaket fattes av den som er ansvarlig for tannbehandlingen, altså den som yter 
helsehjelpen. Prinsippet i de nye reglene er at ingen skal kunne fatte vedtak om tvungen 
helsehjelp man selv ikke er ansvarlig for. Det må konkluderes med at vedtaket bare kan 
fattes av behandlende tannlege/lege, og bare av henvisende tannlege i de tilfeller hun selv 
gjennomfører behandlingen. 
 
Den som er overordnet faglig ansvarlig vil være kommunelegen, helsesjefen, pleie- og 
omsorgsleder, fylkestannlegen, avhengig av hvordan helsetjenesten er organisert. Det er 
opp til kommunene selv å peke ut vedkommende; det vesentlige er at det finnes klare 
retningslinjer i kommunene for hvem som har dette ansvaret, jf. internkontrollforskriften av 
20.des 2002 nr.1731 §4 bokstav a. Virksomheten skal organiseres slik at helsepersonellet 
                                                 
55 Rundskriv IS-12/2004 s.32 
56 Ot.prp. nr.64 (2005-2006) s.53 
57 Uttalelse fra Helsedirektoratet 09/1647, 25.03.2009 
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blir i stand til å overholde sine lovpålagte plikter, jf. helsepersonelloven §16 om 
organisering og internkontroll. Virksomheten må lage rutiner der forsvarlighetskravet i 
hlspl. §4 ivaretas. Disse to bestemmelsene bør alltid ses i sammenheng.  
 
Det anbefales at man bruker vedtaksmalen som Helsedirektoratet har utarbeidet, for å sikre 
at vedtaket blir riktigst mulig. Virksomheten bør legge inn vedtaksmalen i sitt 
journalsystem, slik at det enkelt kan hentes frem, og deretter arkiveres i journalen. 
Kommunelegen må også tilfredsstille kravet til oppbevaring av pasientsensitive 
opplysninger og arkivere mottatte kopier i et saksbehandlingssystem som fyller vilkårene i 
journalforskriften §8 og personvernloven nr.47/2000 §§8 og 9. 
 
Vedtak bør ikke fattes om tiltak som er så langt fram i tid at det ikke er noen tilknytning 
mellom motstanden og tiltaket, altså den konkrete situasjonen der pasienten sannsynligvis 
vil yte motstand. Et eksempel på det er planlagt tannbehandling i narkose for tannlegetime 
som vil bli tildelt tre måneder senere. Tannlegebehandling er ikke fortløpende tiltak som 
skjer daglig eller veldig ofte. Det vil derfor ikke være behov for et vedtak med varighet 
inntil ett år. Det samme gjelder for medisinering for gjentagende cystitt hvor neste 
antibiotikakur vil kunne være om et halvt år.  
 
Ved henvisning til spesialisthelsetjenesten bør man samhandle med sykehuset.  Henviseren, 
informerer sykehuset, for eksempel om den forventede motstanden, og at pasienten 
mangler forståelse for sin helsemessige situasjon. Den overordnet faglig ansvarlige skal ta 
ansvar for å lage gode henvisningsrutiner ved planlagt helsehjelp, i samarbeid med 
spesialisthelsetjenesten, og dermed forhindre at pasienten må reise inn til sykehuset uten at 
helsehjelpen kan bli gjennomført, jf. hlspl. §16. 
 
Når helsehjelpen ytes i forskjellige nivåer i helsetjenesten, som kommune, fylkeskommune 
og helseforetak, så er ansvaret for helsehjelpen begrenset til hvert nivå, og begrenser 
dermed vedtakskompetansen. Vedtaket om tvungen helsehjelp må omfatte alle tiltak som er 
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nødvendig for å iverksette og gjennomføre helsehjelpen. Man må ikke legge opp til unødig 
omfattende saksbehandling. Eksempelvis vil et vedtak om operasjon omfatte alle de tiltak 
som er nødvendige for å kunne gjennomføre inngrepet.58
 
 
 
 
4.7.1 Fastlegen som myndighetsutøver etter pasrl. kap.4A 
Tjenesteyting og myndighetsutøvelse blir i velferdssammenheng to sider av samme sak: 
Karakteren av myndighetsutøvelse ved tjenesteyting fremkommer når det offentlige bruker 
lovs form til å markere at borgerne har rettskrav på ytelser når lovens vilkår er oppfylt.  
Leger som forvaltere gis en myndighetsposisjon for å kunne håndheve, styre og fordele 
normer og ressurser. Myndigheten følger av stillingen: kommunalt ansatt, eller funksjonen: 
behandlende lege i sykehus. 
 
Et enkeltvedtak er en avgjørelse som tas under utøvelse av offentlig myndighet, og gir eller 
fratar rettigheter eller plikter til enkeltpersoner. Ytelse av nødvendig helsehjelp etter khl. 
§2-1 regnes ikke som enkeltvedtak etter forvaltningslovens regler, bortsett fra tildeling av 
hjemmesykepleie og plass i sykehjem, jf. vedtak om sosiale tjenester. Vedtak etter pasrl. 
kap.4A er myndighetsutøvelse og forvaltningslovens regler gjelder så langt de passer. 
Vedtaket kan påklages av pasient og pårørende. 
 
Innen psykisk helsevern har kommunelegen kompetanse til å vedta tvungen 
legeundersøkelse før tvungent psykisk helsevern kan etableres, jf pshl. §3-1. Legen skal 
finne ut om lovens vilkår for tvungent vern er oppfylt. Legen som foretar undersøkelsen, 
skal gi skriftlig uttalelse. Vedtak etter psykisk helsevernloven er et uttrykk for 
                                                 
58 Rundskriv IS-10/2008 s.43 
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myndighetsutøvelse. Begrepet offentlig myndighet klargjøres i §1-3; kommunelegen eller 
dennes stedfortreder, sosialtjenesten, politiet eller kriminalomsorgen. Kongen gir forskrifter 
om delegering av kommunelegens myndighet.  
I institusjon kan visse leger og psykologer være faglig ansvarlige for tvangsvedtak, samt 
pasientansvarlige helsearbeidere, jf. phlsvl. §1-4.59
 
. 
I en uttalelse fra Helse- og omsorgsdepartementet av 25.01.2000 om kommunelegens rolle 
rundt tvangsvedtak etter psykisk helsevernloven gis det følgende føringer om legens rolle 
som myndighetsutøver: ”Kommunelegen kan delegere sin myndighet til å treffe vedtak til 
kommunalt ansatt lege eller klinisk psykolog. Delegasjon kan også skje til lege eller klinisk 
psykolog som den aktuelle kommune har avtale med, jf. pshl. §3-5.”60
 
 
Det har vært drøftet hvorvidt andre enn kommunelegen kan fatte vedtak om tvungen 
undersøkelse. Det er gitt delegasjonsadgang i forskrift. Delegasjon kan også skje til lege 
eller psykolog ” som den aktuelle kommune har avtale med”, men primært bør delegasjon 
skje til kommunalt ansatt lege. Med avtale siktes det her til fastlegeavtale eller en annen 
driftsavtale, for eksempel kommunal eller interkommunal legevaktavtale.. Som det fremgår 
åpner forskriften for at delegasjon kan skje til legevakt og fastlege, men kommunelegens 
ansvar for en forsvarlig organisasjon presiseres. Departementet kom til at sterke reelle 
hensyn taler for at legevaktslege kan fatte vedtak om tvungen undersøkelse. Da kan man 
slutte analogisk at fastlegen kan fatte vedtak etter pasr.kap.4A. I pshl.§1-3 er 
vedtaksmyndigheten tillagt kommunelegen som er regnet offentlig myndighet, og må 
delegeres hvis den skal utøves av andre. Etter pasrl. §4A-5 er kompetansen til å fatte vedtak 
på vegne av det offentlige tillagt ”den som er ansvarlig for helsehjelpen”. Offentlig ansatte 
anses å handle på vegne av offentlig myndighet. For fastlegen må fastlegeavtalen anses 
som hjemmelsgrunnlag for å utøve myndighet etter 4A på vegne av kommunen, selv om 
                                                 
59 Ot.prp. nr.12 (1998-1999) s.51 
60 Forskrift om etablering av tvungent psykisk helsevern mm, av 21.desember 2000, §3, tredje ledd 
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han er selvstendig næringsdrivende. Det er vanskelig å se at leger uten driftsavtale med 
kommunen har kompetanse til å fatte vedtak, det samme for helsepersonell i private 
klinikker og omsorgstjenester. Dette bør avklares. Det kan ikke forstås slik at 
helsepersonell er offentlig myndighet i kraft av å være autorisert.  
 
Etablering av et skille mellom forvaltning (bestiller) og drift (utøver)kan bidra til å 
tydeliggjøre både kommunenes ansvar som forvaltere og som tjenesteytere. Tjenesteyterne 
kan konsentrere seg om å gi tjenestemottakerne kvalitativt gode tjenester i tråd med 
enkeltvedtaket.61
 
 For vedtak etter pasrl. 4A må regelverket tolkes slik at lovgiverne ønsker 
at myndighetsutøvelse og tjenesteyting skal foregå parallelt, idet vedtak fattes og hjelpen 
ytes av samme person eller innenfor samme virksomhet. 
4.7.2 Hvem er annet kvalifisert personell? 
Kravet om at man skal rådføre seg med annet kvalifisert helsepersonell ved alvorlige 
inngrep, jf. §4A-5 annet ledd, betyr at lege skal konferere med pleiepersonell som kjenner 
pasienten, eller helsepersonell som har den kompetansen man selv mangler for å fatte et 
riktig vedtak. Det kan også innebære at tannlegen skal rådføre seg med fastlegen eller 
anestesilegen som skal utføre narkosen. Viser det seg at pasienten har hjertefeil, må det 
kanskje være en kardiolog med i vurderingen av om narkose er tilrådelig. Dette er også 
gjeldende praksis. 
 
Begrepet helsepersonell ble utvidet og gjelder også de som ikke har autorisasjon, men 
vilkåret er at de jobber i helsetjenesten eller i apotek. 
                                                 
61 Ot.prp. nr.25 (2005-2006) pkt.7.2.3 
Foreldre innenfor helsetjenesten som 
gir helsehjelp til sine barn under opphold i helseinstitusjon, faller utenfor definisjonen av 
helsepersonell. Helsepersonell som fatter vedtak om bruk av reseptbelagt medisin, som 
regnes som alvorlig inngrep, kan ikke gjøre dette i samråd med vergen eller foreldre som er 
utdannet helsepersonell. Dette skaper rolleforvirring. Fordi lovgiverne gitt litt uklare 
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retningslinjer, så kan slike situasjoner lett oppstå. Konklusjonen må bli at forskjellige 
interesser og hensyn skal ivaretas av forskjellige personer, og at pårørende og verge/ 
hjelpeverge ikke kan være annet kvalifisert personell.62
 
 
4.8 Kompetansekrav og saksbehandling etter sostjl. 4A 
Beslutning om bruk av tvang og makt etter §4A-5 (3) litra a, treffes av den som har det 
daglige ansvaret for tjenesten, eller av tjenesteyteren ved tidspress, jf.§4A-7. Beslutningen 
dokumenteres straks. Det skal straks sendes melding til den faglig ansvarlige for tjenesten, 
Fylkesmannen, verge eller hjelpeverge og pårørende. Meldingen skal gi opplysninger om 
adgangen til å klage etter § 4A-11 (1). Vedtak etter litra b og c, treffes av den som har det 
overordnete faglige ansvaret for tjenesten. Vedtak kan treffes for inntil tolv måneder av 
gangen. Spesialisthelsetjenesten skal bistå ved utformingen av tiltakene.63
5 Rett til medvirkning og informasjon 
  
 
5.1 Rett til informasjon 
Helsepersonelloven pålegger helsepersonell å gi pasienter informasjon, også de uten 
samtykkekompetanse, jf hlspl.§10. Den som yter helsehjelp, skal gi informasjon til den 
som har krav på det etter reglene i pasientrettighetsloven§3-2 og §3-5. Rett til informasjon 
ble innført som et lovkrav med legeloven §25 i 1980.64
                                                 
62 Befring, Anne Kjersti og Bente Ohnstad. Helsepersonelloven med kommentarer (2005) s.32 
 Men rettigheten til selvbestemmelse 
kom til uttrykk i HR-praksis før dette. Informasjon overfor pasient og pårørende reguleres 
også i hlspl. kapittel 5, men det henvises til pasrl. §3-2 som angir det nærmere innholdet i 
kravet. Informasjonsansvaret overfor pasienten må også ses i sammenheng med den 
63 Rundskriv IS-12/2004 s.63 
64 Kjønstad, Asbjørn. Helserett (2008) s.83 
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alminnelige rett pasienten har til selvbestemmelse og medvirkning, som er regulert i pasrl. 
§3-1.65
 
  
Den informasjonen pasienten mottar er en viktig forutsetning for å kunne medvirke. 
Helsepersonells informasjonsansvar er noe utvidet i forhold til hva den var før 
pasientrettighetsloven kom, jf. pasrl.§§ 3-2 til 3-5. Pasienter har rett til informasjon om 
egen helsetilstand, om ulike behandlingsformer, og om eventuell risiko og mulige 
bivirkninger. Pasienten skal ha den informasjon som er nødvendig for å kunne gi samtykke 
eller for å medvirke i behandlingen. Informasjonen må tilpasses den enkeltes 
forutsetninger, som alder, modenhet erfarings- og kultur og språkbakgrunn. Og 
informasjonen skal gis på en hensynsfull måte, jf.pasl.§3-5. Regler om rett til informasjon 
for andre enn pasienten, for eksempel pårørende, er gitt i pasl. §§3-3 og 3-4. For pasienter 
over 16 år som åpenbart mangler samtykkekompetanse pga. fysiske eller psykiske 
forstyrrelser, senil demens eller psykisk utviklingshemming. jf. §3-3 andre ledd, har dennes 
nærmeste pårørende rett til informasjon etter reglene i §3-2, jf. pasrl.§§4A-5 og 4A-6.  
 
I sostjl. §4A-3 hjemles også denne retten. Det anbefales at hjelpeverge og pårørende 
trekkes inn i vedtaksprosessen i 4A og er adressat for meldinger om bruk av tvang i 
enkelttilfeller, for å ivareta rettssikkerheten til tjenestemottakeren. 
 
Kravet i pasrl. §4A-3 første ledd om at tillitsskapende tiltak skal være prøvd, innebærer at 
helsepersonell informerer og at kommunikasjonen tilpasses vedkommendes kognitive 
evner.  
 
Det er en plikt for legen å sørge for at pasienten er informert om sin medisinske tilstand og 
nødvendigheten av helsehjelp. Det vil være et nesten ubetinget krav at pasienten får 
                                                 
65 Befring, Anne Kjersti og Bente Ohnstad. Helsepersonelloven med kommentarer (2005) s.35 
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beskjed om hva slags undersøkelses- og behandlingstiltak legen ønsker å gjennomføre, 
jf.pasrl.§3-2. Hensynet til pasientens tilstand vil kunne tilsi at legen ikke gir fullstendige 
opplysninger om f.eks sykdommens alvorlighetsgrad eller usikkerhet rundt valg av 
behandlingsalternativ, hvis det kan svekke tilliten til legen.66
 
 Dette samsvarer med §3-2 
tredje ledd, og det gjelder bare strengt unntaksvist. For helsehjelp etter pasrl 4A kan man 
unnlate å informere hvis det er til hinder for at hjelpen kan gjennomføres, for eksempel 
trenger man ikke si at medisinen er blandet i maten. 
5.2 Rett til medvirkning 
Selvbestemmelsesretten omfatter også rett til å medvirke i behandlingen, jf.§3-1. Dette 
innebærer at pasienten kan gi uttrykk for ønsker og til å påvirke helsepersonells beslutning 
dersom det er forsvarlig. I situasjoner med reelle valgmuligheter mellom forsvarlige og 
tilgjengelige behandlingsmetoder skal legen imøtekomme pasientens valg.   
 
Utgangspunktet er at pasienten har rett til å medvirke i gjennomføringen av helsehjelpen, jf. 
§3-1 annet ledd. Det er et vilkår at medvirkningens form skal tilpasses den enkelte. Dersom 
pasienten mangler samtykkekompetanse, har pasientens nærmeste pårørende rett til å 
medvirke sammen med pasienten. Der pasienten ikke har samtykkekompetanse og 
motsetter seg helsehjelpen skal det innhentes informasjon fra pasientens nærmeste 
pårørende eller hjelpeverge om hva pasienten ville ha ønsket, før det fattes vedtak etter 
§4A-5 første og annet ledd, jf. pasrl. § 4A-5 fjerde ledd, men det er helsepersonell som tar 
avgjørelsen om helsehjelp.  
6 Krav til forsvarlig yrkesutøvelse 
 
                                                 
66 Brunsvig, Jørgen. Culpanormen for leger. Jussens Venner nr. 8/9 1983 s.292 
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Kravene til helsepersonells forsvarlighet reguleres i hlspl. §4 første og annet ledd, og 
gjelder for alt helsepersonell: 
Helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som 
kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for øvrig. 
Helsepersonell skal innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner, og innhente bistand eller henvise pasienten 
videre der dette er nødvendig og mulig. Dersom pasientens behov tilsier det, skal yrkesutøvelsen skje ved 
samarbeid og samhandling med annet kvalifisert personell. 
 
Helsepersonelloven benytter såkalte ”rettslige standarder” som innebærer at kravene til den 
enkelte varierer etter ”evner” og kvalifikasjoner. Det forutsettes at helsepersonell innretter 
seg etter dette for å kunne opptre forsvarlig.  
 
”Det rettslige grunnlaget for tildeling og gjennomføring av helsehjelp er, utenom de tilfeller 
som fanges opp av khl. §2-1 fjerde ledd og pasrl. §7-2, altså pliktregler og ikke 
kompetanseregler. Utgangspunktet er faglig autonomi som springer ut av den alminnelig 
handlefrihet.”67
 
 Når det fattes vedtak om helsehjelp etter pasrl. 4A, er det rettslige 
grunnlaget både kompetanseregler og pliktregler.  
Gjennom lovgivning er helsepersonells handlefrihet og faglige autonomi begrenset, ved at 
det i stadig sterkere grad stilles krav til profesjonsutøvelsen, krav som blant annet 
innebærer rettigheter for pasienter i form av deltakelse ved behandlingen. Hlspl §16 første 
ledd om at virksomheter som yter helsetjenester skal organiseres slik at helsepersonell blir i 
stand til å overholde sine lovpålagte plikter, markerer sammenhengen mellom 
helsepersonellets individuelle forsvarlighetsplikt og det tilretteleggende ansvaret som hviler 
på helseinstitusjonen.68
 
   
                                                 
67 Ohnstad, Bente. Artikkel i Kritisk Juss (2004) s.129 
68 Ot.prp.nr.13 (1998-1999) s.34 
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I Rt.1997 s.1800 ble det lagt avgjørende vekt på at skaden skyldtes manglende 
tilrettelegging fra arbeidsgiveren, slik at legens forhold ikke ble ansett som straffbart. Disse 
premissene fra Høyesterett er også fulgt opp i hlspl.§16 og har betydning for hvordan 
forsvarlighetskravet tolkes. 
 
Forsvarlighetskravet innebærer videre et krav om at helsepersonell sørger for at pasienten 
blir behandlet av helsepersonell med adekvat kompetanse. Det kan skje internt på en 
arbeidsplass eller ved henvisning ut av virksomheten. Dersom helsepersonell blir stilt 
overfor en slik situasjon, vil forsvarlighetskravet innebære en plikt til å henvise pasienten 
til en som har de nødvendige kvalifikasjoner.69
 
 
6.1 Helsepersonells plikter og arbeidsgivers styringsrett 
Helsepersonelloven plasserer et direkte ansvar på arbeidstakeren, her helsepersonellet, 
utenom å gå veien om arbeidsgiver. Med ”ansvar” menes at det er gitt plikter til å gi 
forsvarlig helsehjelp, og at pliktbrudd er sanksjonert gjennom regler om administrative 
reaksjoner. Helsepersonelloven pålegger helsepersonell en rekke forpliktelser i 
behandlingsforholdet, og formålet er å fremme pasientens krav på kvalitet, tillit og 
sikkerhet, jf. hlspl. §1. Pliktene begrenser arbeidsgivers organisatoriske 
instruksjonsmyndighet på grunn av lex superior-prinsippet. Profesjonslovgivningen går 
foran rettslige og administrative styringsfullmakter på kommunens eller helseforetakenes 
hånd. Gjennom lovregulering har man altså lagt en rekke plikter direkte på 
profesjonsutøverne, uten at arbeidsgiver nødvendigvis ansvarliggjøres ved pliktbrudd.70
 
 
I en dom fra Høyesterett, Rt. 1980 s.1990 dreide saken seg om en kommune som hadde 
pålagt en helsearbeider å utøve tvang overfor en psykisk utviklingshemmet person. 
                                                 
69 Ibid. s.38 
70 Ohnstad, Bente. Rettsikkerhet i helse- og sosialtjenesten sett i lys av den rettslige regulering av 
tjenesteyternes posisjon som henholdsvis myndighets- og profesjonsutøvere (2004) s.136 
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Helsearbeideren ville ikke, og ble omplassert. Dommen fastslo at arbeidsgiver ikke kunne 
pålegge arbeidstaker å utføre oppgaver som er lovstridige. For å utøve tvang må man ha 
hjemmel i lov, jf. legalitetsprinsippet. Hvis ikke må det være en nødrettssituasjon. Ellers 
må man forholde seg til selvbestemmelsesretten til den det angår.  
 
Styringsretten innebærer også et tilsynsansvar. For sosialtjenesten vil tilsynet være rettet 
mot driften og ikke mot personellet. Hvis det derimot er helsepersonell, vil 
helsepersonelloven komme til anvendelse, og tilsynet rettes både mot personell og driften, 
jf. tilsynsloven §3.71
7 Samtykke til helsehjelp  
 
 
7.1 Paternalisme 
Rent faktisk er kravet om selvbestemmelse ingen selvfølge i en behandlingssituasjon. Det 
var tvert i mot en sterk tradisjon for at pasienter ikke deltok i avgjørelser knyttet til 
behandlingen av dem selv, beslutningsmyndigheten lå hos legen, jf. den hippokratiske 
legetradisjon. Det var stor avstand i styrkeforholdet mellom lege og pasient. Det var legen 
som hadde kunnskap, og forholdet var asymmetrisk. Fortsatt er det til dels en paternalistisk 
holdning til pasienten som gjennomsyrer helsevesenet, men pasienten har mer kunnskap og 
forholdet er mer symmetrisk. Lenge var det slik at pasienten ikke hadde noen rettslig vernet 
forventning om å bli gitt viktig informasjon om et risikofylt inngrep. 
Rt. 1981 s. 728 Dommen kan betraktes som et uttrykk for dette. Det dreide seg om et 
risikofylt inngrep (biopsi) med fare for å skade nerver og førstvoterende uttalte at han ikke 
kunne ”legge noen vekt på at (pasientens) mor ikke ble orientert om skaderisikoen.”  
Vurderingen var knyttet til den erstatningsrettslige culparegel.   
                                                 
71 Op.cit. (Ohnstad) s.132 
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Av rettspraksis fremgår det at en lege kan bli erstatningsansvarlig hvis han unnlot å 
innhente gyldig samtykke før han tok til med undersøkelsen eller behandlingen. I RG. 1954 
s.601 var en kvinne blitt innlagt for å rette ut en tå. Uten at pasienten fikk beskjed, ble tåa i 
stedet amputert etter overlegens ordre. Da det hadde vært full anledning til å innhente 
samtykke, fant lagmannsretten at overlegens opptreden var rettsstridig og dermed uaktsom. 
Kvinnen fikk erstatning. Kravet om informert samtykke fikk ikke gjennomslag dommen i 
Rt. 1981 s. 728 ved nerveskade på 11 årig gutt etter operasjon uten morens samtykke, og 
heller ikke i Rt. 1993 s.1169 som gjaldt spørsmålet om det var gitt tilstrekkelig informasjon 
før fjerning av nervesvulst. Den siste dommen om informert samtykke er inntatt i Rt. 1998 
s.1538 Caudia equina, hvor en ung mann mistet seksualfunksjonen etter en ryggoperasjon. 
Høyesterett kom enstemmig til at det forelå informasjonssvikt, men flertallet kom til at han 
ville ha fulgt legens råd selv om han hadde blitt informert om risikoen, han ble nektet 
erstatning.  
Pasientens rett til selv å bestemme slo ikke igjennom i rettspraksis før i 1999 med 
pasientrettighetsloven. Unntak fra prinsippet om pasientautonomi er pskhl. §3, 
smittevernloven kap. 5, hlspl. §7 og pasrl. kap.4A. En rekke rettssikkerhetsgarantier gjelder 
for de to første unntakene, men ikke for øyeblikkelig-hjelp-situasjoner, og i liten 
utstrekning for dem uten samtykkekompetanse.72
 
 Saksbehandlingsreglene i pasrl. 4A 
fungerer som en rettssikkerhetsgaranti og skal sikre at vedtaket fattes på riktig grunnlag.  
Spørsmålet er hvor grensen for selvbestemmelse skal gå, og hvordan slike grenser evt. kan 
begrunnes. Selvbestemmelsesretten er absolutt ikke klarlagt i regelverket. Retten til å 
kunne nekte behandling etter §4-9, er avhengig av hvem som vil kunne regnes som døende, 
og det er høyst uklart. En døende pasient er en som har svært kort forventet levetid. Det kan 
dreie seg om dager eller få uker. Kompetente pasienter har rett til å avstå fra hjelp som vil 
forlenge livet, jf.§4-1. Bare hlspl. §7 kan tilsidesette deres naturlige og lovbestemte 
nektingsrett, og det er bare i disse situasjonene at §4-9 får en selvstendig betydning. I 
                                                 
72 Kjønstad, Asbjørn. Helserett (2008) s.43 
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forholdet mellom disse to vil §4-9 ha fortrinnsrett. På spørsmål om en 18 år gammel jente 
med anoreksi skal kunne velge seg ut av en behandlingssituasjon med livet som innsats, bør 
handlingsplikten i §7 gi svaret. Unntaket i §4-9 bør praktiseres strengt. Ved regelkonflikter 
bør klinikere benytte en helhetlig tankemåte. Legitim paternalisme har dårlige kår i en 
individualistisk kultur som vår. Det bør være slik at paternalistiske inngrep og respekt for 
pasientautonomi vil måtte leve side om side, og med dekning i ulike rettsregler. Det bør 
være en avveining i komplekse situasjoner, som for mange av de som ønsker firkantede 
regler, vil være vanskelig å ta innover seg.73
 
 
7.2 Gjeldende rett 
I dag er hovedregelen i alle vestlige land at pasientens samtykke må foreligge før 
behandling iverksettes. Dette er klart uttrykt i Rt. 1993, s.1169, hvor det fastslås at 
pasientens samtykke før legebehandling iverksettes, ”er et grunnleggende krav”, og at 
samtykket ”forutsetter at pasienten har tilstrekkelig oversikt over formålet med 
behandlingen, sannsynligheten for at den vil gi den tilsiktede virkning og hvilke 
komplikasjoner og bivirkninger som vil kunne oppstå.” Hovedregelen om samtykke ble 
kodifisert i pasrl. §4-1 første ledd: 
 
Helsehjelp kan bare gis med pasientens samtykke, med mindre det foreligger lovhjemmel eller annen gyldig 
rettsgrunnlag for å gi helsehjelp uten samtykke. For at samtykket skal være gyldig, må pasienten ha fått 
nødvendig informasjon om sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. 
 
Vestlige kulturer er individualistisk orientert med fokus på individuelle valg og individuelt 
ansvar. En konsekvens av og en forutsetning for dette selvbestemmelsesprinsippet er 
                                                 
73 Materstvedt, Lars Johan og Aslak Syse. Døendes rettsstilling. Tidsskrift for den Norske Legeforening 
(2006) nr.4 s.4 
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oppfatningen av at andre personers legemer og individuelle selvbestemmelsesrett utgjør 
grenser for den enkeltes og samfunnets handlefrihet.74
 
 
Folk har krav på respekt for legemlig integritet og selvbestemmelse, og staten har ingen rett 
til å gripe inn i borgernes private sfære. Dette rettsvernet kommer først og fremst til uttrykk 
i det alminnelige legalitetsprinsipp, samt i straffelovens forbud mot rettsstridig tvang og 
ulovlige integritetskrenkelser. Selv med lovhjemmel er det grenser for statens adgang til å 
krenke individets integritet, selvbestemmelse og frihet. Dette er uttrykkelig fastslått 
gjennom reglene i kap. 4A. 
 
Hvis vi bygger på prinsippet om handlefrihet, innebærer retten til å bestemme over seg selv 
en rett for profesjonsutøvere til å treffe valg ut fra faglige vurderinger, og for pasienter 
innebærer det rett til selvbestemmelse. Samhandlingen mellom helsepersonell og pasient 
lar seg ikke fullstendig styre gjennom lover og forskrifter. Det ligger innenfor 
selvbestemmelsesretten å kunne nekte behandling eller tiltak som en fagperson ut fra sin 
faglige kompetanse bestemmer innholdet i, og å overlate til andre å treffe beslutninger på 
vegne av seg selv, men forutsetningen er at man har oversikt over situasjonen og forstår 
konsekvensen av sine disposisjoner. 
 
7.3 Pasienter med mangelfull samtykkekompetanse 
Mindreårige, aldersdemente og psykisk utviklingshemmede kan mangle 
samtykkekompetansen helt eller delvis. Selvbestemmelsesretten til disse pasientgruppene 
og begrensninger i denne, er en praktisk problemstilling i den medisinske hverdag75
                                                 
74 Aasen, Henriette Sinding. Pasienters rett til selvbestemmelse ved medisinsk behandling (2000) s.21 
 og 
innen pleie- og omsorg. I utgangspunktet er retten til selvbestemmelse forbeholdt dem som 
har nådd, eller har i behold, et visst utviklingstrinn og en modenhetsgrad og evne til 
75 Ibid. s.559 
 42 
forståelse av egen situasjon. Tidligere var det uklart hvilke tidligere hvilke regler som 
gjaldt når forutsetningen er at pasienten på grunn av psykisk utviklingshemming eller 
aldersdemens ikke er i stand til å utvise ”normal” forståelse for hva samtykket gjelder, eller 
konsekvensene av henholdsvis å samtykke til eller motsette seg en bestemt behandling. Nå 
er dette regulert i de nye reglene. 
 
Psykisk utviklingshemming er ingen sykdomskarakteristikk, men omfatter et mangfold av 
tilstander. En fellesnevner er at utviklingen av kognitive funksjoner som tenkning, 
hukommelse, læring, evne til problemløsning, persepsjon og språk har gått langsommere 
enn hos jevnaldrende, og stoppet opp på et markant lavere nivå. Dette er funksjoner som 
med en samlebetegnelse kalles intelligens.76
Samtykkekompetansen kan bortfalle helt eller delvis dersom pasienten på grunn av fysiske eller psykiske 
forstyrrelser, senildemens eller psykisk utviklingshemming åpenbart ikke er i stand til å forstå hva samtykket 
omfatter. 
  Det er klart at en psykisk utviklingshemmet 
person ikke har en like omfattende kompetanse til å samtykke til inngrep i egen kropp som 
et såkalt ”normalt” individ. I norsk rett kommer den rettslige særstilling til uttrykk flere 
steder. Den generelle regel er at dersom en person ikke har evnemessige forutsetninger for 
å forstå hva et samtykke gjelder eller hva det innebærer, kan ikke samtykket alene gjøre 
inngrepet rettmessig. Dette kommer til uttrykk i pasrl. § 4-3 annet ledd.  
 
Med aldersdemens, eller senil demens, menes svekkelse av mentale funksjoner på grunn av 
organisk hjernesykdom eller skade. Den typiske demenstilstand er preget av sterkt 
hukommelsestap, som særlig rammer nyere data, og svekket evne til logisk tenkning og 
oppgaveløsning, og av sviktende evne til å orientere seg om tid, sted og situasjon. 
Tilstanden preges også av emosjonelle svingninger.77
                                                 
76 NOU 1991 nr. 20 s.31 
 Mange vil ikke kunne oppfylle et 
77 NOU 1988 nr.8 s.57 
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alminnelig krav til om innsikt og forståelse av egen situasjon og egne behov, virkninger av 
behandling m.m., som er et vilkår for å avgi samtykke til medisinsk behandling.78
 
 
Samtykkekompetansen kan mangle for en konkret situasjonen. Et eksempel er at en 
hjemmeboende, tiltagende dement kvinne motsetter seg å få insulinsprøyter gitt av 
hjemmesykepleien. Hun forstår ikke konsekvensen av ikke å få insulin to ganger daglig. 
Hun kan ha samtykkekompetansen i behold i andre situasjoner, men ikke her. 
Helsepersonell må vurdere om de skal fatte et vedtak om å sette insulin selv om pasienten 
motsetter seg det etter reglene i 4A. 
 
7.4 Endringer av pasrl. § 4-6 
Da pasientrettighetsloven ble behandlet i Stortinget, uttalte sosialkomiteen (Innst.O. nr.91 
(1998-99)) at forslaget til §4-6 andre ledd som la avgjørelseskompetansen til pasientens 
nærmeste pårørende, gir de pårørende en fullmakt og et ansvar de trolig ikke burde hatt 
fullt ut. Det mente at helsepersonellet må vurdere om helsehjelpen er i pasientens interesse, 
og om pasienten ville gitt tillatelse til slik hjelp. Synspunkter fra pasientens nærmeste 
pårørende om hva pasienten ville ha ønsket, bør innhentes og tillegges vekt i denne 
vurderingen. Dersom pårørende og helsepersonellet er uenige, er det helsepersonellet som 
må treffe den endelige avgjørelsen. Lovgiverne la vekt på helsepersonells vurderinger i 
disse tilfellene og mente at helsepersonellet har hjelpeplikt med mindre det er klart at 
pasienten har tatt en nøye gjennomtenkt avgjørelse om det motsatte, jf. §4-9.79
 
  
For helsehjelp av inngripende karakter der pasienten ikke selv kan gi samtykke, er det 
dermed helsepersonellet som må vurdere om helsehjelpen er i pasientens interesse, og om 
pasienten ville gitt samtykke til slik hjelp, jf. §4-6 annet ledd. Ansvaret ligger hos det 
helsepersonellet som vedtar at helsehjelp skal bli gitt. Lovgiverne holdt fast på at en skal 
                                                 
78 Op.cit. (Aasen) s.578 
79 Ot.prp.nr.12 (1998-1999) s. 
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konsultere annet kvalifisert helsepersonell før avgjørelsen blir tatt, siden høringsinstansene 
uttalte at dette var gjeldende praksis.80 Representert samtykke fra pårørende/verge bortfalt 
som hjemmelsgrunnlag. Det har altså skjedd en overgang til en lovfestet paternalistisk 
beslutningsmodell iflg. Aslak Syse.81
 
 Lovendringen trådte i kraft 1.mai 2008.  
7.5 Gyldig samtykke 
Det kreves at man har evnen til å bestemme over seg selv og ta rasjonelle valg. Dette 
forutsetter at pasienten er informert og kan medvirke der det skal foretas valg. Gyldig 
samtykke krever samtykkekompetanse. Samtykkekompetanse kjennetegnes ved at 
pasienten har evne til å anerkjenne informasjon om sin egen situasjon, spesielt i forhold til 
sin lidelse og de mulige konsekvensene av de ulike behandlingsalternativene. Det kreves at 
man har evnen til å resonnere med relevant informasjon i en avveining av de ulike 
behandlingsalternativene. Samtykket skal være et kvalitativt viljesuttrykk. Kravet oppstilles 
i pasientrettighetsloven kapittel 4. Utgangspunktet er at helsehjelp bare kan gis med 
pasientens samtykke, jf.§4 -1.  
 
7.6 Ulike samtykkebegreper 
7.6.1 Frivillig avgitt, informert samtykke som et hovedkrav. 
For at det skal oppfylle kravet til en gyldig viljeserklæring, må man sikre seg at samtykket 
er avgitt under omstendigheter som sikrer moden overveielse, der frivillighet og oversikt 
over konsekvenser inngår som viktige elementer. Samtykket beror på tilstrekkelig 
informasjon og gjelder i forhold til nærmere bestemte tiltak. Pasienten må forstå hvilke 
konsekvenser samtykket har. Samtykket skal være kvalifiserende for handlingen. Poenget 
er at pasienten forstår. Pasientrollen i seg selv kan gjøre at personen har følelsen av angst, 
ujevnbyrdighet og avhengighet, og det stilles derfor krav om at informasjonen skal være 
                                                 
80 Ot.prp. nr.64 (2005-2006) pkt 3.5 
81 Kjønstad,Asbjørn og Aslak Syse. Velferdsrett II (2008) s.294 
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tilpasset pasientens forutsetninger, og da er det viktig å ikke undervurdere eller nedvurdere 
noen. Fra pasienter som ikke ha samtykkekompetanse, er det ikke mulig å innhente et 
informert samtykke. 
 
7.6.2 Skriftlig samtykket eller muntlig samtykke 
Kravet er at skal være skriftlig, så langt mulig, og undertegnet. Det skal angi hva det 
samtykkes til, overfor hvem og når, i forhold til en konkret prosess eller handling. Et 
samtykke kan alltid trekkes tilbake. Tilbaketrekkingen skal dateres. 
 
7.6.3 Stilltiende samtykke ved medisinske undersøkelser og behandlinger 
Stilltiende samtykke foreligger dersom det ut fra pasientens handlemåte og 
omstendighetene for øvrig er sannsynlig at pasienten godtar helsehjelpen, jf. §4-1 annet 
ledd. Stilltiende samtykke betyr fravær av protest, jf. strl §232 om straffeskjerpende forhold 
mot forsvarsløs person. Straffeloven har bestemmelser om samtykke som straffriende 
forhold, jf.§235. 
 
I forhold som reguleres av pasrl. §4-6 hvor pasienten mangler samtykkekompetanse, regnes 
ikke fravær av motstand som gyldig samtykke. Det er helsepersonell som avgjør om det 
skal gis helsehjelp ut fra et faglig skjønn.  
     
7.6.4 Presumert samtykke; hva ville pasienten ha ønsket hvis han var 
samtykkekompetent. 
I presumtivt samtykke ligger at vi handler som om vedkommende hadde samtykket. Denne 
samtykkeformen brukes mye innen eldreomsorgen og helsevern for psykisk 
utviklingshemmede der personen mangler samtykkekompetanse. Etter pasrl. §4-6 annet 
ledd er det fravær av gyldig samtykke, mens i kap. 4A er det motstand, i begge tilfeller 
brukes presumert samtykke. 
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Det er et asymmetrisk forhold mellom tjenesteyter og pasient. Innskrenkelse av 
selvbestemmelsesretten har vært bevisst fra samfunnets side for svake grupper. 
Behandlingshensynet er gitt forrang fremfor selvbestemmelseshensynet, fordi det på sikt 
kan gi dem bedre muligheter til å klare seg og gi økt livskvalitet.82
  
 Kap.4A baseres på 
presumert samtykke, og helsepersonell handler ut fra hva de tror pasienten ville ha ønsket 
hvis han hadde forstått hva han samtykket i. De bør spørre pårørende hva de tror pasienten 
ville ha ønsket men det er ikke et absolutt krav. Det er helsepersonell som tar avgjørelsen 
til syvende og sist. 
Pasientens nærmaste pårørende er en viktig kilde for informasjon om pasienten. I mange 
tilfeller vet de pårørende hvilket behov pasienten har, og hvilket ønske eller 
motforestillinger mot ulike typer helsehjelp han eventuelt har. Det kan være ulike årsaker 
til at pasienter uten samtykkekompetanse motsetter seg helsehjelp som det ut fra en 
medisinskfaglig vurdering er behov for, for eksempel at pasienten føler generell angst. 
Bakenforliggende årsaker som for andre virker irrasjonelle, kan være en del av 
personligheten, og som ikke er knyttet til årsaken til den manglende samtykkekompetansen. 
Eksempel på det siste er personer som alltid har mislikt tannlegebesøk, og som også før 
samtykkekompetansen falt bort, ville unngått et tannlegebesøk i det lengste. Slike forhold 
bør en ta med i den samlede vurderingen. I denne sammenhengen blir informasjonen fra 
nærmaste pårørende særlig viktig.  
 
Selv om det ikke er krav om representert samtykke fra pårørende for denne pasientgruppen, 
begrenser det ikke pårørendes mulighet til å medvirke i utformingen av helsehjelpen i følge 
forarbeidene. 83
                                                 
82 Op.cit. (Aasen) s.161 
 
83 Representert samtykke gjelder bare i forhold til mindreårige. Representasjonsreglene for pasienter over 16 
år som mangler samtykke, er avløst av §4-6 og kap.4A. 
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Tanken er at helsepersonell skal kunne sette seg inn i den dementes tidligere og friske jeg, i 
hensikt å avgjøre om denne personen med sine følelser, meninger og etiske 
grunnholdninger, ville stilt seg positiv eller negativ til helsehjelpen. Man kan ikke oppstille 
en vanlig standard som ville passet inn i enhver pasients verdier og valg. En som har levd 
som uteligger ville, om han forsto sin helsesituasjon, sannsynligvis lagt listen på et annet 
nivå enn en som hadde levd et strukturert liv. I dette ligger respekten for den enkeltes frihet 
og integritet, jf EMK.art.5 og pasrl. §4A-1. Ingen utsettes for nedverdigende behandling. 
Det å unnlate å gi helsehjelp kan også være nedverdigende, jf. EMK art.3. 
 
7.6.5 Samtykkebestemmelsene i et menneskerettighetsperspektiv. 
Etter departementets vurdering tilfredsstilte pasientrettighetslovens regler de kravene som 
stilles i de internasjonale konvensjonene som er inkorporert som norsk rett gjennom 
menneskerettsloven av 1999, da den kom.84 Kravet til samtykke bygger på prinsippene i 
EMK art. 5 og 8 om rett til frihet og personlig sikkerhet, samt retten til beskyttelse av den 
personlige integriteten. Dette siste prinsippet ivaretas gjennom bestemmelsene i kap 4. 
Reguleringen av kap 4 synes å være i samsvar med kravene i WHOs Europadeklarasjon om 
pasienters rettigheter art. 3.3 og 3.7. Disse omhandler situasjoner hvor pasienten ikke kan 
avgi et gyldig samtykke, og skal styrke rettsstillingen til voksne personer med manglende 
samtykkekompetanse.85
 
    
Et samtykke må ikke være preget av tilblivelsesmangler, ved å ha blitt til på grunn av 
utilbørlig press, svik eller tvang, eller gitt av en person som mangler 
samtykkekompetanse.86
                                                 
84 Syse, Aslak. Kommentarer til pasientrettighetsloven (2004) s.254 
 Tilsvarende skal ikke tillitsskapende tiltak som gjør at pasienten 
etter hvert skifter mening være preget av press, svik eller tvang. 
85 Ot.prp. nr.12 (1998-1999) s.90 
86 Op.cit.s.83 
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7.6.6 Den nedre grense for pasientens samtykkekompetanse 
Et samtykke til helsehjelp forutsetter ofte situasjoner der pasienter er i en vanskelig 
livssituasjon, og må innebære at samtykkekravet, i større eller mindre grad, tillempes 
pasientens faktiske livssituasjon. Men det er ikke helt klart hvor den nedre grensen for 
samtykkekompetansen til en person går. Et straffriende samtykke krever at den 
samtykkende må ha evne til å forstå rekkevidden av handlingen og vurdere dens betydning.  
Det oppstilles ikke klare kompetansekrav til samtykkeavgivelse i pasientrettighetsloven. 
Derimot sies det noe om når samtykket ikke kan være gyldig. I pasrl. §4-3 annet ledd heter 
det at ”Samtykkekompetansen kan bortfalle helt eller delvis dersom pasienten på grunn av 
fysiske eller psykiske forstyrrelser, senil demens eller psykisk utviklingshemming åpenbart 
ikke er i stand til å forstå hva samtykket omfatter.” Ordet åpenbart viser at det skal mye til 
før samtykkekompetansen kan bortfalle. Av forarbeidene fremgår det at en mindre psykisk 
reduksjon av forstandsevnen ikke er tilstrekkelig. Det et vilkår at helsepersonellet legger 
forholdene til rette for at pasienten selv kan samtykke til helsehjelp, jf. §4-3 tredje ledd 
2.setning og §3-5. 
 
Bestemmelsen i pasrl. §4-3 annet ledd første setning vil komme til anvendelse i situasjoner 
der tilrettelegging for at pasienten selv skal kunne utøve sin samtykkekompetanse etter 
andre setning, jf. §3-5, ikke fører fram, etter først å ha tilrettelagt forholdene etter alder, 
psykisk tilstand, modenhet og erfaringsbakgrunn. 
 
Dersom pasienten protesterer mot behandlingen, og protesten ikke kan ses som utslag av 
åpenbare og påtagelige bevissthetsforstyrrelser, er det fortsatt kun nødrett eller hjelpeplikt 
etter hlspl. §7 som kan berettige inngrep. Pasienten kan ikke hindres i å ta ”dårlige” valg. 
Hjelp etter pasrl. 4A kan da ikke gis, fordi det forutsetter bortfall av samtykkekompetansen. 
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7.6.7 Om å legge forholdene til rette for selvbestemmelse 
For å gi selvbestemmelsesprinsippet et reelt innhold, må pasientens avhengige og 
underlegne situasjon tas i betraktning. Forutsetningen må være at pasienten i varierende 
grad trenger hjelp til å ivareta sine rettigheter. Den hjelpen kan bare helsepersonellet yte. 
Helsehjelpen vil ofte bestå i å utvise særskilt omtanke og forståelse for pasientens 
vanskelige situasjon. Hvis pasienten er dement kan hun forstå lettere hvis den som gir 
henne informasjonen er kjent og hun føler seg trygg. Problemet kan være at hun ikke 
gjenkjenner noen og at hun er svært mistenksom og tror at den som informerer vil lure 
henne. Dette er en helt vanlig personlighetsforandring hos demente. Allikevel skal man 
forsøke å legge forholdene til rette. I sitt kjente miljø hjemme eller på rommet sitt på 
sykehjemmet vil hun kanskje bedre forstå hva hjelpen går ut på, enn om hun sitter på 
legekontoret. Tidlig på dagen kan det hende at pasienten er mer klar enn utpå 
ettermiddagen. For psykisk syke personer som trenger somatisk helsehjelp, er det ikke 
alltid lett å gå ut fra at samtykket man innhenter vil være gyldig. Det er heller ikke 
nødvendigvis en riktig avgjørelse å fastslå at samtykkekompetansen mangler. Hvis det er 
grunn til å tro at vedkommende vil gjenvinne samtykkekompetansen i nærmeste fremtid, og 
helsetilstanden tilsier at det er forsvarlig å vente, bør men utsette gjennomføring av 
undersøkelsen eller behandlingen. Når man vurderer å gi tvungen helsehjelp etter pasrl.4A, 
forutsettes det at man foretar en helhetsvurdering, hvor graden av motstand og hvorvidt 
vedkommende kommer til å gjenvinne samtykkekompetansen i nær fremtid, skal tillegges 
vekt. 
 
7.7 Kompetanse til å avgjøre om noen mangler samtykkekompetanse 
Før vedtak fattes må det avgjøres om pasienten mangler samtykkekompetanse. Dette er en 
diagnostisk avgjørelse som tas av ”den som yter helsehjelpen” jf. pasrl. §4-3 tredje ledd. 
Den som iverksetter helsehjelp er forpliktet til å avgjøre om nødvendig samtykke er til 
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stede, jf. begrepet ”den som yter helsehjelp”. Dette vil være den som har det faglige ansvar 
for behandlingen.87
 
  
Å vurdere samtykke er ingen enkel oppgave og inkluderer skjønnsmessige og moralske 
overveielser. Veiledere er utviklet gjennom empirisk forskning, etisk refleksjon og 
rettspraksis, og fokuserer gjerne på fire områder: evnen til å uttrykke valg, evnen til å forstå 
informasjon som er relevant for beslutningen om helsehjelp, evnen til å anerkjenne denne 
informasjonen i sin egen situasjon, spesielt i forhold til ens egen lidelse, og de mulige 
konsekvensene av de ulike behandlingsalternativene, samt evnen til å resonnere med 
relevant informasjon i en avveining av de ulike behandlingsalternativene. Er man i tvil om 
pasienten åpenbart ikke forstår, så skal man ha som utgangspunkt at samtykkekompetansen 
er i behold.88
 
 Avgjørelsen som gjelder manglende samtykkekompetanse skal være 
begrunnet og skriftlig, jf. pasrl. §4-3 fjerde ledd. Avgjørelsen må journalføres, jf. 
internkontrollforskriften av 20.12.2002 nr.1731, og bør vedlegges vedtaket. Regler om 
samtykkekompetanse må ses i sammenheng med pasrl. kap.3 som omhandler pasienters og 
pårørendes rett til medvirkning og informasjon.   
7.8 Rett til å velge behandlingsopplegg 
Retten til å samtykke kan være å gi sin tillatelse til det behandlingsopplegget som tilbys. 
Helsepersonells plikt til forsvarlighet setter grenser for selvbestemmelsesretten. Pasienten 
kan ikke kreve at en lege påfører dem alvorlig skade eller tar liv og han kan heller ikke 
kreve at en bestemt handling iverksettes dersom helsepersonell mener at den er 
uforsvarlig.89
                                                 
87 Rundskriv IS-12/2004 s.32 
 I tilfeller der pasienten mangler samtykkekompetanse har pasientens 
nærmeste pårørende rett til å medvirke, men helsepersonell avgjør, jf. §§3-1 og 4-6. Det 
samme gjelder derr pasienten i tillegg yter motstand. Helsepersonell skal handle i 
88 Rundskriv IS-10/2008 s.13 
89 Befring,Anne Kjersti C. og Bente Ohnstad. Jus for hjelpepleiere og omsorgsarbeidere (2004) s.111 
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pasientens interesse, og om mulig innhente informasjon om hva pårørende tror pasienten 
ville ha ønsket, jf. §4A-5, før hun avgjør helsehjelpen. 
 
7.9 Rett til å nekte behandling 
Retten pasienten har til å motsette seg helsehjelp er et uttrykk for den grunnleggende 
autonomien og selvråderetten. Det er to sider av dette. På den ene siden er det 
rettsvernhensyn som skal sikre enkeltindividet mot myndighetsmisbruk, men på den andre 
siden har vi individets rett til forsvarlig og nødvendig helsehjelp i situasjoner der 
vedkommende selv ikke er i stand til å vurdere sitt behov. 
 
Lovens utgangspunkt er at det må foreligge samtykke for å yte helsehjelp, og er i tråd med 
EMK art. 5 om forbud mot vilkårlig frihetsberøvelse. Bestemmelsen skal beskytte 
borgernes integritet og selvbestemmelse. Lovens utgangspunkt er at pasienten samtykker, 
jf.pasrl.§4-1. Unntak fra dette er kapittel 4A. Pasrl. §4-9 derimot, bygger på forutsetningen 
om at pasienten ikke kan motsette seg livreddende helsehjelp, og hjemler unntak fra dette 
prinsippet: pasienten kan nekte  i tre tilfeller, hvis de uttrykkelig har gitt uttrykk for at 
dette. Bente Ohnstad mener at man dermed kan slutte antitetisk at i andre tilfeller enn de 
tre angitte skal helsepersonell gripe inn for å redde pasientens liv og helse selv om 
pasienten motsetter seg det, og at § 7 er harmonisert med §4-9. Hlspl. §7 har på sin side 
fastslått at øyeblikkelig hjelp skal gis selv om pasienten motsetter seg det.90 §4-9 burde 
kanskje ha vært formulert slik: ”Pasienten har ikke rett til å nekte livreddende helsehjelp, 
bortsett fra i særlige situasjoner”.91
                                                 
90 Ohnstad, Bente. Rettigheter og plikter etter ny helselovgivning (2002) s.140 
 Aslak Syse skriver at bestemmelsen regulerer 
pasientens rett til å frabe seg behandling som ellers kunne vært utført med hjemmel i hlspl. 
§7 og suspenderer inngrepsplikten i nærmere bestemte situasjoner. Dette fremgår i hlspl. §7 
første ledd:  
91 Rett til å nekte i tre tilfeller: livsforlengende behandling til døende, å motta blodprodukter selv om han kan 
dø av blodtap, hvis det er begrunnet i alvorlig overbevisning, og å avbryte en pågående sultestreik. 
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Med de begrensninger som følger av pasientrettighetsloven §4-9, skal nødvendig helsehjelp gis selv om 
pasienten ikke er i stand til å samtykke, og selv om pasienten motsetter seg helsehjelpen. 
 
Det oppstilles klare krav til personell kompetanse i tredje ledd. Helsepersonell må ha sikret 
seg tilstrekkelig informasjon til å vite at pasienten har en alvorlig overbevisning, og ikke 
har en begrunnelse som er forårsaket av en psykiatrisk tilstand. Ved tvil kan de ikke 
unnlate å gi hjelp.92
 
 Bestemmelsen innebærer at helsepersonell ikke er strafferettslig 
ansvarlig dersom pasienten skades ytterligere eller dør som følge av den manglende 
behandlingen. 
Man kan ikke nekte å motta helsehjelp hvis samtykkekompetansen er bortfalt. Dette er et 
unntak fra regelen om at pasienter kan nekte all helsehjelp som ikke er livreddende. 
Pasientens motstand gir ham ikke rett til å nekte hvis helsehjelpen anses forsvarlig og 
nødvendig for å unngå helseskader. Han er altså fratatt sin autonomi.  
 
I forhold til  hlspl.§ 7 har helsepersonell ikke en slik direkte handlingsplikt i situasjoner 
som reguleres av kap. 4A, men kompetanse til å fatte vedtak med grunnlag i faglig 
forsvarlighet. Myndighetsutøvelse betyr at forvaltningen baserer sin avgjørelse på saklig og 
forsvarlig skjønn, og da skal vilkårene og saksbehandlingsreglene fungere som 
rettssikkerhetsgarantier, det samme skal kravet til forsvarlig yrkesutøvelse. Å yte helsehjelp 
ved fravær av gyldig samtykke er å anse som maktutøvelse, men ikke tvang, jf. §4-6.93
 
  
 
 
 
                                                 
92 Syse, Aslak. Pasientrettighetsloven med kommentarer (2004) s.283 
93 Østenstad, Bjørn Henning. Tvang og maktbruk overfor aldersdemente s.8 
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Jeg vil illustrere graden av pasientautonomi sammen med graden av hjelpeplikt slik: 
 
Pasientautonomi 
Figur 1                                 
                                                           Hjelpeplikt 
Rt. 2008 s. 354. En 54 år gammel mann ble innlagt ved Akerselva sykehjem fordi han 
hadde behov for omfattende helsestell. Han begjærte midlertidig forføyning for å stanse 
stell og pleie uten hans samtykke. Mannen hadde vært innom Aker sykehus til kirurgisk 
vurdering hvor sår ble renset, blant annet for mark. Han tapte i tingretten og 
lagmannsretten. Høyesterett kjente avgjørelsen fra lagmannsretten ugyldig på grunn av 
prosessuelle feil ved rettergangen. Han hadde ikke fått framstilt seg muntlig, noe parten har 
krav på. Dette var før kap. 4A trådte i kraft. Det fremgår ikke om det var foretatt en 
vurdering av samtykkekompetansen, men alle skal være trygge på at deres rettigheter blir 
ivaretatt. 
 
§4-1  
 
   Pasrl. §4-6   
første ledd 
    
 
 
Pasrl. §4-6 annet ledd 
 
Pasrl. kap. 4A 
Pasr. §7 med unntak av §4-9 
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7.10 Rådighet over opplysninger om seg selv 
Å ha rådigheten over opplysninger om seg selv, er en del av pasientautonomien. I Rt. 1977 
s.1035 Tannlegejournal, avsa Høyesterett kjennelse om innsyn i egen journal. Parter var 
pasienten mot Sentralsykehuset i Rogaland/overlege Abrahamsen. Pasienten hadde vært 
behandlet ved sykehuset og krevde å få se sykejournalen. Han ble gitt retten til dette uten at 
det ble reist rettssak hvor sykejournalen var krevd fremlagt som bevis, men det ble fastsatt 
tilsvarende begrensninger som i fvl. §19. Avgjørelsen bygget på alminnelige 
rettsgrunnsetninger, idet spørsmålet ikke ble ansett uttømmende regulert ved 
forvaltningsloven og offentlighetsloven. Førstvoterende la vekt på sykejournalens spesielle 
karakter, dens overvekt av faktiske opplysninger, og på en interesseavveining i tilknytning 
til pasientens behov for informasjon og rettssikkerhet. Pasienten ”gis rett til, med 
begrensninger i fvl. §19, å gjøre seg kjent med sykejournalen som gjelder ham selv.” Reelle 
hensyn fikk størst vekt som rettskilde. Kjennelsen var enstemmig. 
8 Ansvarsforhold 
8.1 Ansvarsforholdet mellom partene i helseretten 
Ansvarsforholdet mellom staten, kommunen og helseforetakene, pasientene og 
helsearbeiderne er lovregulert. Staten er utøver av offentlig myndighet og er eier av 
helseforetak som yter spesialisthelsetjeneste, jf. spesialisthelsetjenesteloven. Kommunen 
har ansvar for allmennhelsetjeneste og andre kommunale oppgaver, jf. 
kommunehelsetjenesteloven.  Staten har tilsyn med alle helsearbeidere, jf. lov om statlig 
tilsyn, samt helsepersonelloven. Pasientene står i et rettslig forhold til den kommunale 
helsetjenesten og de statlige foretakene, jf. forvaltningsloven (men bare delvis fordi den 
gjelder så langt den passer), pasientrettighetsloven, psykisk helsevernloven, 
pasientskadeerstatningsloven og helseregisterloven. De har klageadgang, spesielt overfor 
Helsetilsynet i fylket. For helsearbeiderne gjelder arbeidsrettslige regler (offentlig ansatt) 
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og avtaler om driftstilskudd fra kommune eller helseforetak (selvstendig 
næringsdrivende).94
 
 
8.2 Individuelt ansvar 
Helsepersonelloven stiller krav til tilsynsmyndighetens oppfølging av helsepersonell ved 
klager eller tilsyn. Statens helsepersonellnemnd som klageorgan for Helsetilsynets 
beslutninger kan bidra til å styrke helsepersonells rettssikkerhet.95
 
 Jo mer inngripende 
tiltak, jo strengere krav til kompetanse hos den som utfører hjelpen. Pliktreglene er 
sanksjonert gjennom ansvarsregler som kan innebære advarsel eller tap av autorisasjon for 
den som begår pliktbruddet, for eksempel forsvarlighetskravet i helsepersonelloven §4 som 
setter rettslige rammer rundt virksomheten. 
Helsepersonell har et selvstendig ansvar, som reguleres av helsepersonelloven. 
Forarbeidene til helsepersonelloven uttaler om mulige brudd på forsvarlighetsnormen: 
”Pliktbrudd forekommer i alle former, fra bagateller til grove feil som har ført til store 
skader på pasienter”. Ansvaret fremstår etter forarbeidene og rettspraksis som et ansvar tett 
opp mot uaktsomhetsansvaret. Dommene om helsepersonells erstatningsrettslige ansvar for 
brudd på legeloven og generelt uaktsomhetsgrunnlag, vil like fullt være relevant. Dommene 
bidrar til å belyse hvilke momenter som tillegges vekt ved aktsomhets- og 
forsvarlighetsvurderingen. 
 
Brudd på plikten etter hlspl. §4 utløser i seg selv ingen reaksjoner, verken etter reglene om 
administrative reaksjoner, erstatning eller straff. For at overtredelse skal føre til reaksjoner 
kreves uaktsomhet, jf. hlspl. §56 og skl. §2-1. Det kreves grov uaktsomhet eller forsett for å 
kunne ilegge straff, jf. hlspl. §67.96
                                                 
94 Kjønstad, Asbjørn. Velferdsrett I (2008) s.29 
 Det synes å være en bred oppfatning at leger er 
95 Befring, Anne Kjersti og Bente Ohnstad. Helsepersonelloven-med kommentarer (2005) s.22 
96 Mår, Nina og Barbro Andenæs(red) Klagenemnder (2008) s.181 
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gjenstand for en mild aktsomhetsbedømmelse, slik at det må foreligge relativt graverende 
forhold for at en lege skal bli kjent erstatningsansvarlig på culpagrunnlag. Pasienten har 
bevisbyrden mht om legen opptrådte uaktsomt. Dette innebærer at pasienten ikke vil få 
medhold i sitt erstatningskrav med mindre retten finner det godtgjort at legen opptrådte på 
en uaktsom måte. Bevistvil vil gå utover pasienten. Høyesterett har prinsipielt uttalt i en 
dom i Rt.1980 s.1299 at det er avgjørende om det foreligger ”rimelig 
sannsynlighetsovervekt” for at legen overtrådte aktsomhetskravet da skaden ble voldt.97
 
 
Man har en presumsjon om at legen vil gjøre sitt beste, derfor blir det urimelig med en 
streng aktsomhetsbedømmelse.  
Reglene om helsepersonells ansvar kan ikke uten videre sies å tilhøre pasientrettighetene, 
idet pasienten ikke får noen umiddelbar glede av at det iverksettes ulike former for 
sanksjoner mot helsearbeideren. Retten til erstatning står i en annen stilling. Den skadelidte 
pasienten kan få dom for uforsvarlig og uaktsom opptreden, samtidig som han gis en 
økonomisk kompensasjon for skadene han er påført.98
 
  
Det er et nokså begrenset erstatningsrettslig vern mot krenkelser av pasientens integritet og 
selvbestemmelsesrett. Integritetskrenkelse uten skade eller økonomisk tap gir ikke rett til 
økonomisk kompensasjon, sannsynligvis ikke engang i form av oppreisning99
 
 der legen har 
opptrådt forsettlig eller grovt uaktsomt. Dette gir uttrykk for at denne typen rettskrenkelse 
ikke tas helt på alvor av rettssamfunnet, mener Sinding Aasen.  
Når det ikke foreligger noe økonomisk tap, er det klart at det ikke kan bli snakk om 
erstatning i tradisjonell forstand. Krenkelse av samtykkekravet burde imidlertid i et 
rettspolitisk perspektiv gi grunnlag for et krav om oppreisning, dersom vilkårene for slik 
                                                 
97 Brunsvig, Jørgen. Culpanormen for leger Jussen Venner nr. 8/9 1983 s.319 
98 Ohnstad, Bente og Marion Holthe Hirst. Pasienters rettsstilling (2009) s. 29 
99 Erstatning for ikke-økonomisk skade (tort og smerte) 
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kompensasjon for øvrig er oppfylt. Tre hensyn kan anføres til fordel for en slik adgang: 
Krenkelse av selvbestemmelsesretten kan utgjøre et alvorlig rettsbrudd. 
Selvbestemmelsesretten som rettsgode trenger og fortjener et styrket rettsvern. En 
sanksjonsmulighet i form av en mer eller mindre symbolsk oppreisningssum vil kunne 
virke forebyggende mot normbrudd og dermed bidra til å effektivisere rettsbrudd.100
 
  
8.2.1 Arbeidsgiveransvaret 
I helsetjenesten er den enkelte helsearbeider ansvarlig for den helsehjelp han eller hun yter, 
de et selvstendig ansvar etter pliktreglene i helsepersonelloven, og er definert uavhengig av 
ansettelsesforholdet. Arbeidsgiver har ansvar for å organisere virksomheten slik at 
pasienten får forsvarlig behandling, jf. hlspl. §16. Arbeidsgiver kan bli ansvarlig uten skyld 
hvis en ansatt har forvoldt skade ved uaktsom opptreden, objektivt arbeidsgiveransvar, jf. 
skl. §2-1. Dette er et ansvarsgrunnlag i tillegg til det som påhviler den enkelte 
helsearbeider. For sosialtjenesten er det kommunen som er ansvarlig for tjenestene, altså 
hovedsakelig et arbeidsgiveransvar og ikke eget profesjonsansvar, jf. sostjl.§2-1.  
 
8.2.2 Klagerett 
Et sentralt element av rettssikkerhetsidealet, er adgangen til å få overprøvd et vedtak som 
angår ens rettigheter og plikter. Klageadgangen er en sikkerhetsventil når det gjelder 
ivaretakelse av rettssikkerhetsidealet, idet kontroll med behandlingen eller avgjørelsen kan 
forhindre urett og vilkårlighet. Pasrl. kap 4A her egne klageregler. Ettersom pasienten i de 
aktuelle tilfellene mangler samtykkekompetanse og derfor ute av stand til å ta vare på egne 
interesser, er også pasientens nærmaste pårørende gitt anledning til å klage på vedtak etter 
§4 A-5. Som ellers i pasientrettsloven, er fristen for å klage til helsetilsynet i fylket tre uker 
fra en fikk eller burde ha fått kjennskap til vedtaket, jf. §4A-7. I tillegg til disse 
bestemmelsene gjelder forvaltingslovens regler om klage så langt de passer, jf.§4A-9. Et 
                                                 
100 Op.cit. (Aasen) s.639 
 58 
sentralt element i forvaltningslovens rettssikkerhetsgarantier, er klageadgangen kap.VI. For 
å ivareta partens rettssikkerhet, kan man derfor bruke fvl. §31 første ledd bokstav b hvis 
klageren har oversittet klagefristen, slik at vedkommende likevel får behandlet klagen. 
 
8.3 Kontroll med forvaltningen 
Det er et grunnleggende forvaltningsrettslig prinsipp at forvaltningens avgjørelser skal 
kunne overprøves av uavhengige domstoler. Det kan dreie seg om søksmål fra en privat 
part etter tvisteloven, for å få kjent avgjørelsen ugyldig. Også ved erstatningssøksmål på 
grunn av et forvaltningsvedtak, må retten ta stilling til gyldigheten av vedtaket, fordi 
ugyldighet i slike tilfeller vil være et minstevilkår for erstatning. Hvis det offentlige går til 
søksmål for å få tvangsgjennomført et vedtak, eller det reises straffesak mot en privat part 
som ikke respekterer vedtaket, kan retten ikke kjenne vedtaket ugyldig. 
Gyldighetsspørsmålet må avgjøres prejudisielt (forutgående avgjørelse). 
 
Domstolene kan underkjenne forvaltningsvedtak bare dersom disse er ugyldige. Hvis 
domstolene ikke er enige i forvaltningens diskresjonære skjønn, eller mener at resultatet er 
urimelig eller uhensiktsmessig, kan vedtaket som regel ikke underkjennes. 
Domstolskontrollen med forvaltningen er en legalitetskontroll, ikke en 
hensiktsmessighetskontroll. Domstolenes adgang til å overprøve en avgjørelse truffet av 
forvaltningen er altså begrenset, idet retten som hovedregel ikke kan overprøve 
forvaltningens frie skjønn. Derimot kan domstolene avgjøre om en avgjørelse bygger på et 
skjønn som åpenbart er urimelig. I så fall kan vedtaket kjennes ugyldig.  
  
Er det tale om avgjørelser som beror på forvaltningens frie skjønn, må domstolene nøye seg 
med å kjenne vedtaket ugyldig. De kan ikke realitetsprøvevedtaket. For strengt lovbundne 
avgjørelser var det tidligere antatt at domsslutningen normalt kunne gi uttrykk for hva 
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vedtaket skulle gå ut på, men det standpunktet kan neppe opprettholdes etter en 
høyesterettsavgjørelse i Rt. 2001 s.995 om uføretrygden kunne økes fra 50 til 100%.101
Innen psykiatrien har domstolene prøvet hensiktsmessigheten, og dette skal normalt ikke 
prøves. I LE-2008-14386 om anke på vedtak om tvangsmedisinering. Bakgrunnen for 
vedtaket var at pasienten var psykotisk og at hun ikke hadde sykdomsinnsikt nok til å ville 
fortsette å ta medisiner frivillig. I dommen står det at hun er underlagt en svært mild form 
for tvang. Hvor inngripende tvangen er, har betydning. Hvorvidt innsprøyting med 
psykofarmaka er svært mildt eller ikke, beror på en faglig vurdering. Retten foretar en 
helhetsvurdering. Man ser at det at er prøvd frivillighet ved flere anledninger, og at 
effekten av medisineringen er vurdert opp mot motstanden, jf.§ 4A-. Dommeren mener at 
opphevelse av det tvungne vernet sannsynligvis vil føre til forverring av pasientens 
funksjonsevne, altså fremstår tvang som det beste for pasienten. Vurderingstemaene for 
bruk av tvang etter pshl. §3-3 er nokså like som etter pasrl. kap 4A-5. Her er det analogier i 
forhold til bakenforliggende hensyn og forholdsmessighetsprinsippet.  
 
I Rt. 2000 s. 1532, Hallsetheimen var det truffet vedtak etter sostjl. §6A-4 b og c. Saken ble 
behandles etter tidl. tvml. §33 (saker til overprøving av administrative vedtak om frihetstap 
og andre tvangsinngrep). Dommen lød slik: ”dette innebærer at retten foruten vedtakets 
lovlighet, saksbehandlingen, internasjonale forpliktelser og myndighetsmisbruk, også skal 
prøve vedtakets hensiktsmessighet. Den utvidede kompetanse gir således retten langt på vei 
en kompetanse tilsvarende den som det forvaltningsorgan som fattet vedtaket har.” 
 
I LG-2007-100482 gjaldt saken midlertidig forføyning ved rett til helsehjelp. Drøftelse av 
domstolenes prøvingsrett i saker etter pasientrettighetsloven. Spørsmålet var hvorvidt retten 
kan gi pålegg om å utsette Helse Bergens beslutning om å avslutte livsforlengende 
behandling til et døende barn. Påkjæring av Gulating lagmannsretts kjennelse ble senere 
forkastet av Høyesterett, og det ble fastslått at slikt faglig skjønn ikke kan overprøves. 
                                                 
101 Knoph, Ragnar. Rettskildelære (2001) s.744 
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9 Utfordringer rundt de nye reglene 
 
Helsetilsynet i fylkene har fått inn mangelfulle vedtak. Avgjørelse om manglende 
samtykkekompetanse er tynt begrunnet. Psykisk utviklingshemmet eller demens er oppgitt 
som begrunnelse for at vedkommende mangler kompetanse. Loven oppstiller krav både til 
begrunnelse av hvorfor pasienten skal fratas kompetansen på det enkelte helserelevante 
området, og skriftlighet. Det er en diagnostisk avgjørelse som må følge faglig forsvarlig 
standard, og terskelen er høy. Lettvinte vurderinger truer pasientens rettssikkerhet. Her er 
det behov for opplæring om kap.4A, samt streng overprøving hos Helsetilsynet. Faren er at 
helsepersonell vil vegre seg for å fatte vedtak. 
 
Det kan bli en utfordring å avgjøre hvem som er faglig ansvarlig, og hvem skal fatte vedtak 
i de konkrete tilfellene. Spesielt der det er tiltak hvor personell på flere ansvarsnivåer skal 
samarbeide, vil det bli en utfordring å vite hvem som skal fatte vedtak om forskjellige 
tiltak. Ansvarlig helsepersonell er ikke alltid tilgjengelig på kveld og helg, og da må 
legevaktslege brukes istedenfor fastlegen for hjemmeboende i medisinske spørsmål. 
 
Det kan være problematisk at beslutning om såpass inngripende tiltak som tvang skal 
kunne besluttes av privat næringsdrivende lege. Det står ingenting i lovteksten om 
fastlegens rolle som myndighetsutøver. Det kan muligens innfortolkes at fastlege er 
offentlig myndighet i kraft av driftsavtale med kommunen, men heller ikke dette kommer 
klart frem i 4A.   
 
Helsepersonell frykter omfattende saksbehandling. Vedtak skal følge de formelle regler 
som er fastsatt i loven. Man skal underrette pasient og pårørende så snart som mulig, og 
sende kopi av underretningen til den som har det faglig overordnet ansvaret for 
helsehjelpen. Helsetilsynet i fylket skal ha kopi av vedtaket, for at de skal kunne 
gjennomføre overprøving og kontroll. Når det gjelder undersøkelser og behandling, kan for 
eksempel vedtak om tvungen røngtenundersøkelse fattes av fastlegen hvis det er fare for 
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vesentlig helseskade å la være fordi pasienten ikke vil. Når pasienten kommer til sykehuset 
kan det hende at det ikke lenger er motstand mot undersøkelsen. Da kan han undersøkes 
uten flere vedtak. Hvis derimot motstanden opprettholdes, må nytt vedtak fattes av den som 
skal gjennomføre undersøkelsen. Dette kan virke nokså byråkratisk, og mange vil vegre seg 
mot å følge de nye reglene, og gjennomfører undersøkelsen. Alternativt kan det skje at man 
unnlater å gjennomføre undersøkelsen fordi de formelle krav til vedtak er 
arbeidsbelastende.  
 
Loven sier at helsetilsynet i fylket kan overprøve vedtak av eget tiltak. Vedtak av varighet 
over 3 måneder skal overprøves etter 3 måneder for å se om det fortsatt er grunnlag for 
tvang. Resultatet kan bli at helsetilsynet ikke overprøver langvarige vedtak før det er gått 3 
måneder, og tvangen er allerede iverksatt. Dette er et rettssikkerhetsmessig problem. 
Forvarlighetskravet til helsepersonell vil allikevel fungere som en sikkerhet for den 
helsehjelpen som ytes, noe som ikke gjelder for tvang etter sostjl. kap.4A. Derfor må 
vedtak etter sostjl. 4A overprøves før de iverksettes. 
 
Klagen skal sendes helsetilsynet i fylket og klagefristen er 3 uker fra vedkommende fikk 
eller burde ha fått kjennskap til vedtaket, jf pasrl. §4A-7. Siden vedtaket er et tvangsvedtak, 
kan en klagefrist på 3 uker kan synes for kort. Det kan vær i strid med 
menneskerettighetene at man mister muligheten til å klage etter tre uker. Derfor bør ikke 
Helsetilsynet praktisere fristen strengt. Hva som menes med ”fikk eller burde ha fått 
kjennskap” må klargjøres siden pasienten mangler samtykkekompetanse. Pårørende kan 
også trenge litt tid til å finne ut om det er grunnlag for å klage. Det vil være mulig å bruke 
fvl. §31 første ledd litra b der klagefristen er oversittet. Vilkåret er at det er ”særlige 
grunner” for at klagen kan tas under behandling, og tvang er såpass inngripende at det bør 
kunne ses som særlige grunner.   
 
Det vil være en utfordring å nå ut med tilstrekkelig informasjon til helsepersonell og deres 
ledere slik at de fatter mest mulig riktige og begrunnede vedtak. Også det å nå ut til 
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pårørende med informasjon vil bli viktig. Bruk av media kan være et virkemiddel for 
helsetilsynet i fylket. For virksomhetene blir det viktig å sette av tid, i et travelt 
arbeidsmiljø, til intern opplæring om kap.4A og refleksjon rundt etikk, respekt for den 
enkelte og tillitsskapende tiltak.  
10 Oppsummering 
 
Reglene i pasrl. kap.4A gir helsepersonell et rettsgrunnlag til å kunne yte helsehjelp ved 
bruk av tvang til pasienter som ikke er i stand til å ivareta egne behov og som motsetter seg 
hjelp. Bruk av tvang kan være eneste mulighet til hjelpe pasienten. Tvang kan bare brukes 
når det er nødvendig for å unngå vesentlig helseskade. Dette er et strengt vilkår. Både 
menneskerettighetene og saksbehandlingsreglene virker som hindre for unødig bruk av 
tvang. Pasientens autonomi blir innskrenket med 4A, men reglene er ment å ta vare på 
personer som ikke er autonome og rasjonelle i enhver situasjon.  
 
Spørsmålet er om reglene skremmer helsepersonell fra å fatte tvangsvedtak som burde vært 
fattet på grunn av omfattende saksbehandlingsregler. Helsepersonell ser for seg økt 
arbeidsbelastning. Det stilles blant annet krav til samhandling med pasient, pårørende og 
annet kvalifisert personell. Formålet er å sikre at folk ikke utsetter seg for skader. Demente 
personer som er ute og vandrer risikerer å gå seg bort eller fryse i hjel. Helsepersonell har 
en plikt til å hjelpe pasienter som kan få store helseskade hvis man unnlater å hjelpe. Tvang 
har vært brukt uten hjemmelsgrunnlag for å unngå omsorgssvikt.  
 
Etter drøftingen av hvor langt helsepersonells hjelpeplikt går i forhold til pasientens 
autonomi, så må det konkluderes at plikten går ganske langt. Ikke så langt som ved 
øyeblikkelig hjelp, men så langt som det etter faglig forsvarlighet kan forsvares for å hindre 
omfattende helseskader. Tvangen begrenses altså av hva som anses forsvarlig etter hlspl. 
§4. Forholdsmessighetskravet i §4A-3 bokstav c gjør at graden av motstand og det negative 
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ved tvangen må veies opp mot effekten av helsehjelpen. Tvangen skal ikke krenke eller 
nedverdige pasienten. Unnlatelse av å gi helsehjelp kan være brudd på hjelpeplikten, og 
kan også være nedverdigende. På den ene siden er hensynet til pasientens selvråderett og 
hans subjektive opplevelse av situasjonen viktig. På den andre sida er også pasientens 
objektive behov for helsehjelp viktig. Helsepersonell skal sørge for at denne 
pasientgruppen får forsvarlig helsehjelp, og det er helsepersonellet som har ansvaret for å ta 
avgjørelsen om tvang.. 
 
Det kan også hende at man i større grad går inn for å prøve ut tillitsskapende tiltak, slik at 
tvang ikke viser seg nødvendig. Det kan være en utfordring å skille mellom tillitsskapende 
tiltak og tiltak for å omgå tvang. Det første kan dreie seg om å roe pasienten ved å ta seg tid 
til å snakke og holde i hånden, eller å bruke helsepersonell han kjenner i vanskelige 
situasjoner. Det siste er å ”lure” pasienten i situasjoner hvor man forventer motstand, ved å 
gi medisin i mat eller gi ensidig informasjon. Dette skal likestilles med tvang. 
 
Vi vet ennå ikke om reglene vil virke etter lovgivers intensjon. Vi vet ikke hvor stor 
arbeidsmengde det vil medføre, og ikke hvor mange vedtak man vil kunne forvente. Det er 
store forskjeller på antall innkomne vedtak til Helsetilsynet i de forskjellige fylkene. Det er 
viktig at pårørende vet at det nye regelverket er kommet. Hjelpen skal så langt som mulig 
være i overensstemmelse med det pasienten selv ville ha ønsket hvis han hadde forstått hva 
det dreide seg om.  
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